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A patologia oncológica é, actualmente, uma das principais causas de morte em 
Portugal e seguramente uma das situações com maior impacto ao nível da prestação de 
cuidados hospitalares e nível de incapacidade.  
Com o aumento dos custos inerentes ao tratamento da doença, assim como da 
incidência de algumas neoplasias, muitos questionam a capacidade das instituições públicas 
suportarem financeiramente e fisicamente as necessidades que se avizinham. Além disto, 
embora estejam disponíveis seguros de saúde a custos acessíveis, o que se tem verificado, é 
que em caso de doença oncológica os capitais associados são rapidamente esgotados. 
Deste modo, tendo como objectivo final o estudo posterior da viabilidade de um seguro 
específico para doenças oncológicas, ao longo deste trabalho procurou-se estudar e avaliar 
as incidências e probabilidades de sobrevivência de alguns dos cancros mais incidentes, 
assim como as suas tendências, recorrendo a alguns métodos estatísticos. 
 
 
Palavras-chave: Rico oncológico, regressão logística, cancro em Portugal, incidências, 













Oncologic disease is nowadays one of the main causes of death in Portugal, and 
certainly one of the situations with the greatest impact at the level of hospital care and 
morbidity. 
With the treatment costs rising, and the increased incidence of some types of cancer, 
many people doubt the possibility of public institutions to support both financially and physically 
all the needs they will have to face in the near future. Moreover, although there are currently 
some affordable health insurances, it has been observed that in the case of cancer patients, 
the available capital is rapidly depleted. 
Thus, having in mind a future study of the feasibility of an insurance specific to 
malignancies, we have tried throughout this paper to study and evaluate the incidence and 
survival rates of some of the most common types of cancer, as well as their evolution 
tendencies, using some statistical methods. 
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1. Introdução  
 
1.1. Motivação e Objectivos 
 
As neoplasias malignas são a segunda maior causa de morte em Portugal. Com o 
objectivo de fornecer a cura ou pelo menos de modo a minimizar as consequências desta 
patologia, têm sido feitos muitos estudos nas áreas da medicina, biologia e genética e graças 
a estes tem sido possível encontrar novos tratamentos mais eficazes e menos dolorosos. Em 
consequência, estas doenças progressivamente têm deixado de ser quase sempre mortais 
num curto espaço de tempo para se transformarem em doenças crónicas que evoluem com 
grandes períodos de sobrevivência e, cada vez mais, com cura clínica. 
Naturalmente, a permanência da doença implica tempos mais longos de tratamento e 
vigilância bem como cuidados de saúde especializados que, por sua vez, se traduzem num 
aumento das despesas envolvidas.  
Assim, a grande incidência destas doenças acrescida dos custos envolvidos tem 
levado muitos a questionarem-se se alguns dos serviços públicos de saúde acabarão por 
esgotar a sua capacidade física e/ou financeira. No que diz respeito às instituições privadas, 
os custos para os doentes com este tipo de doença são tão extremos que se torna 
praticamente impossível suportá-las de modo individual e por vezes mesmo quando 
segurados, facilmente se esgotam os capitais disponíveis. 
Como tal, de modo a fazer face a esta necessidade achou-se apropriado estudar a 
viabilidade de um seguro para doenças oncológicas, criando-se assim uma alternativa para o 
suporte dos custos e o acesso a novas instituições em caso de doença.  
Uma vez que o desenvolvimento completo deste projecto esgotaria, em muito, o tempo 
e o objectivo desta tese, nesta primeira fase apresentar-se-á apenas o estudo de duas 
variáveis importantes: 
• Incidência dos tumores malignos mais comuns; 
• Probabilidades de sobrevivência após diagnóstico. 
 
 
1.2. Dados: Fontes e Limitações 
 
Os dados que, nesta fase, conseguimos obter foram: 
 
1. Novos casos de cancro publicados pelos vários registos regionais: 
 
• Registo Oncológico Regional do Norte (RORENO) – inclui os dados oncológicos 
dos residentes dos distritos de Braga, Bragança, Porto, Viana do Castelo e Vila 
Real. (Dados disponibilizados até 2006); 
 
• Registo Oncológico Regional do Centro (ROR CENTRO) – inclui os dados 
oncológicos dos residentes dos distritos de Aveiro, Castelo Branco, Coimbra, 
Guarda, Leiria e Viseu. (Dados disponibilizados até 2009); 
 
• Registo Oncológico Regional do Sul (ROR-SUL) – inclui os dados oncológicos dos 
residentes das regiões de Lisboa e Vale do Tejo (distritos de Lisboa, Santarém e 
Avaliação do Risco Oncológico – Introdução 
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Setúbal), Alentejo (distritos de Portalegre, Évora e Beja), Algarve (distrito de Faro) e 
a região insular, Região Autónoma da Madeira. (Dados disponibilizados até 2005). 
 
Fica assim apenas não abrangida a Região Autónoma dos Açores. 
 
• Os dados e estudos a nível nacional da responsabilidade do ROR CENTRO, 
referentes aos anos 2001 e 2005. 
 
2. População residente em Portugal, estimada pelo Instituto Nacional de Estatística (INE), 
para os anos 1999-2009. 
 
3. As probabilidades de sobrevivência fornecidas pelo ROR-SUL, contêm o número de 
novos doentes nos anos 1998 a 2006 e os sobreviventes durante os dez primeiros 




Foram várias as dificuldades para a obtenção dos dados necessários e algumas as 
limitações dos dados conseguidos.  
 
• Na obtenção do número de novos casos de cancro nos vários anos, segundo os 
vários escalões etários: os RORs, ao longo dos anos, nem sempre utilizaram as 
mesmas codificações, a informação referente aos tipos de tumor reflecte alguma 
diferença metodológica na organização dos dados, existem casos sem referencia à 
idade e, como já mencionado acima, o RORENO apenas publicou os dados 
referentes aos anos até 2006 e o ROR-SUL até 2005. Neste último, existe ainda a 
dificuldade acrescida de os dados aparecerem agregados de 2 em 2 anos tendo 
sido necessário fazer algumas aproximações para obter os correspondentes novos 
casos. 
Os dados, com a excepção dos fornecidos pelo ROR-SUL, apresentavam-se em 
formato pdf, tendo sido portanto necessária a inserção manual de vários dados ou 
pelo menos de correcções. 
 
• Na obtenção da população residente nas várias regiões pelos vários escalões 
etários, o Instituto Nacional de Estatística (INE) apenas apresenta os dados em 
quatro escalões etários; 
 
• Na obtenção das probabilidades de sobrevivência, os vários dados que foram sendo 
obtidos ao longo do projecto, nomeadamente probabilidades de sobrevivência nos 
EUA fornecidos pela EUROCARE e os dados presentes no portal do ROR-SUL 
continham apenas as taxas de sobrevivência relativa(1) sem a referência aos 
números e casos implícitos. Apenas em Novembro de 2011 foi possível o acesso 
aos dados utilizados neste trabalho com a informação desejada e foram resultado 
de um acordo entre a Multicare e o ROR-SUL. 
                                               
1
As taxas de sobrevivência relativas consistem no quociente entre as taxas de sobrevivência observada entre 
os doentes e as taxas de sobrevivência observada entre os não doentes. Uma vez que a variável de nosso 
interesse é a taxa de sobrevivência observada entre os doentes e não possuíamos a informação da taxa de 
sobrevivência dos não doentes, não poderíamos chegar aos valores desejados com os dados mencionados.  
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Para uma maior familiarização com os conceitos mencionados ao longo do trabalho 
segue-se uma pequena introdução teórica dos principais conceitos biológicos utilizados. 
 
Definições: 
• Neoplasia/Tumor- Massa que resulta de um crescimento descontrolado das células de 
uma determinada parte do organismo.  
 
As neoplasias são classificadas em Benignas ou Malignas.  
 
• A neoplasia Benigna tem um crescimento limitado, limita-se à alteração do tecido não 
invadindo os tecidos circunvizinhos. 
• A neoplasia Maligna, é o que chamamos, de forma comum, cancro. Esta, pelo 
contrário, não pára por si mesmo de se desenvolver, podendo expandir-se para outros 
órgãos, que são as chamadas metástases.  
 
Quase todos os cancros são causados por anomalias no material genético de células 
transformadas.  
Estas anomalias podem ser resultado de factores como o tabagismo (cancro no 
Traqueia, Pulmão, Brônquios, Faringe, Laringe, Cavidade Oral e Bexiga), radiação (cancro da 
Pele), substâncias químicas ou agentes infecciosos (vírus: cancro do Colo do Útero, cancro 
do Pénis; bactéria: cancro no estômago).  
Outros tipos de anormalidades genéticas podem ser adquiridas através de erros na 
replicação do ADN, ou são herdadas, e consequentemente estão presentes em todas as 
células desde o nascimento. As interacções complexas entre factor de exposição e o genoma 
hospedeiro podem explicar porque somente alguns desenvolvem a doença após a exposição. 
 
Dependendo do tipo de célula anómala que se desenvolve, os cancros recebem 
determinado nome. As designações mais comuns, e portanto abordadas neste trabalho, são: 
 
• Carcinomas – são tumores malignos que se originam nas células epiteliais ou 
glandulares com forte tendência para invadir tecidos vizinhos. São os mais comuns 
entre todos os tipos, compreendendo o cancro de mama, de pulmão, de bexiga, de 
próstata, de pele, de estômago, de ovário e de pâncreas, entre outros. 
• Sarcomas – conhecidos como tumores malignos dos tecidos moles, podem originar-se 
em ossos, cartilagens, gordura, músculos, vasos sanguíneos ou tecidos moles. 
Ocorrem mais frequentemente em crianças e adolescentes.  
• Leucemias – são caracterizadas pelo acúmulo de células jovens (blásticas) anormais 
na medula óssea. Aos poucos, estas células substituem as células normais do sangue, 
prejudicando a produção de glóbulos vermelhos, glóbulos brancos e plaquetas. 
• Linfomas – são tumores malignos do sistema linfático, podendo atingir todas as 
glândulas linfáticas, apenas um linfonodo ou espalharem-se por todo o corpo. São de 
forma comum agrupados nos dois grupos: Doença de  Hodgkin e Linfoma não Hodgkin. 
• Tumores do Sistema Nervoso Central – são tumores que acometem o cérebro e 
geralmente originam-se nas células gliais, que dão suporte aos neurónios.  





O risco de uma doença é normalmente avaliado através de medidas médias que 
descrevem a ocorrência da doença na população.  
 
2.2.1. Definições e exemplos 
 
 











Número de unidades de tempo de risco = soma das unidades de tempo em que cada 
indivíduo esteve saudável e portanto em risco. Pode definir-se como a soma das 
unidades de tempo observado sem se registar incidência. 
 
Nota: A unidade de tempo utilizada é usualmente, e também neste trabalho, o ano. 




2) Taxa de Incidência Cumulativa (IC)- Probabilidade de um indivíduo da população 
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De modo a que a diferença entre os conceitos fique clara apresentamos, em seguida, 
um exemplo: 
 
Exemplo 1: Seguiram-se 20 indivíduos durante 3 anos e 10 deles desenvolveram a doença, 3 
no 1º ano, 3 no segundo ano, dos quais 1 no primeiro semestre, e 4 no terceiro ano. Dos 3 
que desenvolveram doença no 1º ano, 1 morreu no 2º ano e 1 foi curado no 1º semestre do 3º 
ano. Os restantes não morreram nem foram curados no período em consideração. 
 
Supondo que as ocorrências se distribuem uniformemente ao longo dos intervalos de tempo, 
temos que os doentes e os curados surgem a meio dos períodos considerados. 
 
O número de pessoas em risco ao longo do tempo é representado na Figura 1: 
20 3 adoecem
19 1 morre



















5º semestre 6º semestre
1º ano 2º ano 3º ano
1º semestre 2º semestre 3º semestre 4º semestre
 
 
Figura 1: Representação do tempo em risco ao longo de 3 anos. 
 
Nota: Ao estar doente o indivíduo deixa de ser contabilizado como estando em risco, assim 
em caso de morte já não há alteração no número de pessoas em risco. Quando um doente é 













































Taxas de Incidência Cumulativa:  
 




3)anoº1(IC ==  
3,0
20
6)anosprimeiros2(IC ==  
5,0
20









3)anoº1domeio(P ≈=  
1579,0
19
3)anoº2domeio(P ≈=  
421053,0
19
8)anoº3domeio(P ≈=  
 
 
Como é perceptível pelo exemplo e pela definição de taxa de incidência, para o cálculo 
desta, o ideal seria registar-se para cada interveniente, o seu tempo de permanência no 
estudo e se desenvolveu ou não a doença. No entanto, para casos práticos em que 
trabalhamos com grandes amostras tal é praticamente impossível. Assim, por exemplo, para o 
caso em que a nossa amostra é a população de um determinado país, o número de pessoas-
anos de risco durante um período de tempo T é habitualmente aproximado pela população a 
meio do período multiplicada por T. (2) 
 
Deste modo, no caso em que T=1, temos: 
 







                                               
2
 Neste trabalho o período de tempo em análise vai ser um ano T=1. 




Por razões semelhantes, as restantes medidas apresentadas também são usualmente 
aproximadas pelas seguintes expressões: 
 

















Chama-se a atenção para o facto das aproximações usuais das taxas de incidência e 
das taxas de incidência cumulativa serem analiticamente iguais, levando a que muitas vezes 
sejam confundidas. 
 
Para este estudo em concreto, como também acontece na maior parte da bibliografia 
consultada, as definições de taxa de incidência e prevalência são particularmente importantes. 
 
A prevalência e taxa de incidência estão muito relacionadas; no entanto são, 
normalmente, muito diferentes. A prevalência além de depender da incidência depende 
também da duração da doença. Uma doença crónica terá uma prevalência muito maior que a 
incidência, enquanto que uma doença que leve à morte quase imediata pode ter uma 
incidência superior à prevalência. 
 
Apresentamos em seguida, separadamente, algumas ferramentas para o estudo destas 
medidas.  
 
                                               
3
 No denominador da incidência cumulativa deveria figurar a população no início do ano n mas, como para 
populações grandes não existe grande diferença na dimensão da população em 6 meses e o INE dá 
usualmente as estimativas da população para o meio dos anos civis, é esse valor que consideramos na 
aproximação. 
Avaliação do Risco Oncológico – Enquadramento teórico 
8 
 
2.2.2. Tratamento Estatístico 
 
2.2.2.1. Taxas de incidência 
2.2.2.1.1. Taxas de incidência não padronizadas (I) 
 
As taxas de incidência são normalmente influenciadas por alguns factores que 
designamos por “factores de exposição”. Às várias partições que fazemos nos valores destes 
factores chamamos níveis. 
 
Para a realização de comparações entre taxas de incidências utilizam-se, além da 
análise gráfica, Testes de Hipóteses e Intervalos de Confiança.(4)  
 
A distribuição para N(R)-número de novos casos de uma doença num certo número de 
unidades de risco R, será a distribuição Poisson, uma vez que é um bom modelo para 
ocorrências raras no tempo, o que se supõe acontecer nos casos de doenças. 
Assim, a taxa de incidência I pode ser considerada como a taxa de um processo de 
Poisson com R unidades de tempo, isto é, considera-se I como o número médio de casos 
numa unidade de tempo de risco. Caso tomemos R fixo, a variável aleatória de Poisson A = 
N(R) correspondente tem parâmetro λ=RI. 
A= )RI(P)R(N ∩  
 
Tomando o número de unidades de tempo, R, fixo podemos considerar N(R) como a 
soma de R variáveis aleatórias i.i.d. )()1( IPN ∩ e portanto: 
































































AIˆ L→=  
                                               
4 As ferramentas apresentadas referem-se apenas a estudos prospectivos, isto é, os elementos são seguidos 
ao longo do tempo verificando-se periodicamente quantos destes desenvolvem a doença. Foi esta a 
abordagem escolhida uma vez que os dados a que se teve acesso resultam deste tipo de estudo. 
5
 Normalmente, considera-se que podemos fazer a aproximação quando temos λ>5. 
6
 Se X ∩ Poisson(λ) o estimador de máxima verosimilhança de λ é X . 
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Utilizando este resultado, quando desejamos fazer comparações entre taxas de 
incidência é usual organizar-se os dados da forma ilustrada na Tabela 1: 
 
Factor de Exposição (7) 
 Sim Não Total 
Casos a1 a0 a 
Pessoas-anos R1 R0 R 
 
Tabela 1: Tabela Ilustrativa da organização dos 
dados para o estudo de taxas de incidência. 
 
Em que: 
a1 -representa o número de casos de doença desenvolvida pelos expostos. 
a0 -pelos não expostos. 
R1 -o tempo total de observações dos expostos. 
R0 -o tempo total de observações dos não expostos, sempre medido em pessoas-ano.  
 
Da mesma forma,  
a -representa o número total de casos de doença desenvolvida por todos os 
intervenientes no estudo.  
R -o tempo total de observação. 
 
 
Existem várias medidas que são usadas para testarmos a igualdade das taxas de 
incidência e para a construção de intervalos de confiança. As medidas utilizadas neste 
trabalho são: a Diferença de taxas de incidência (DI) e o Risco Relativo (RRI). 
 
 
• Diferença de Taxas de Incidência – DI  
 
H0: Não associação entre a doença e o factor de risco, isto é, DI=0. 
 
01 IIDI −=  
Em que:  
1I  é a taxa de incidência da doença entre os expostos; 




o DI>0   -  indica uma associação positiva entre a exposição e a doença, ou seja 
um risco acrescido entre os expostos.  
o DI≈0   -  indica uma não associação. 
o DI<0  -  indica uma associação negativa entre a exposição e a doença, ou seja 




                                               
7
 Neste caso utilizámos apenas um factor de exposição com dois níveis, no entanto podemos ter vários 
factores de exposição e cada um deles com vários níveis. 
















IIID −=−=  
 





























O valor de 01 ˆˆˆ IIID −= é difícil de calcular exactamente pois trata-se da diferença de 
duas variáveis aleatórias de Poisson multiplicadas por constantes. Assim sendo, se a1 e a0 
forem suficientemente elevados(8) para que se possa usar uma aproximação à normal, IDˆ  terá 









I)IDˆvar( +=  
 
 





































































































O valor-p tal como está não pode ser calculado porque não conhecemos 01 IeI . Assim 
é necessário fazer-se uma nova aproximação.  
                                               
8
 Podemos aproximar a variável aleatória de Poisson à variável aleatória normal quando o valor do parâmetro 
é grande. Neste caso prático, uma vez que 
01










, com estimador de 






ARIR == , podemos fazer esta aproximação quando as estimativas 21 aea são elevadas. 
Avaliação do Risco Oncológico – Enquadramento teórico 
11 
 
Sob H0, sendo 01 II =  a melhor estimativa tanto para 1I como para 0I  é R
aI =*  . Pelo 



























































































































Intervalos de confiança – Método da Série de Taylor: 
  












































DÎVâr +=+=+=   
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• Risco Relativo – RRI  
 





RRI =  
Em que:  
I1 é a taxa de incidência da doença entre os expostos; 
I0 entre os não expostos.       (ambas desconhecidas.)  
 
Se: 
o RRI>1  -  indica uma associação positiva entre a exposição e a doença, ou seja 
um risco acrescido entre os expostos.  
o RRI≈1   -  indica uma não associação. 
o RRI<1  -  indica uma associação negativa entre a exposição e a doença, ou seja 
uma diminuição do risco de doença entre os expostos.  
 
 
















IRR ==  
















RRI ==  
o Valor-p: 
 
Embora o estimador de máxima verosimilhança de RRI, seja assintoticamente normal, 
a sua densidade é bastante enviesada positivamente mesmo para valores relativamente 














   
 
O IRˆRln terá então uma distribuição assintoticamente normal. Assintoticamente temos 
que o seu valor médio é dado por:  
RRIln)IRˆR(Eln)IRˆR(lnE =≈ (9) 
                                               
9








, com f(x)=log(x) e a=1, utilizando 
só a primeira ordem tem-se: log(x)= (x-1) + o(x2). Aplicando a esta expressão o valor médio, ficamos com 
E(log(X))≈E(X)-1, por sua vez podemos dizer que E(X)-1 é o desenvolvimento da Série de Taylor até à 
primeira ordem de log(E(X)). Ficamos assim, assintoticamente, com E(log(X))≈log(E(X)). 
Avaliação do Risco Oncológico – Enquadramento teórico 
13 
 












































































































O valor-p tal como está, mais uma vez, não pode ser calculado porque não 
conhecemos 01 IeI . Sob H0, 01 II = , logo a melhor estimativa será R
aI =*  tanto para 1I como 
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 Para calcular a [ ] [ ]θˆvarˆvar =Y  utilizou-se uma aproximação obtida através do método-δ: Se X é uma 


















































































o Intervalos de confiança – Método da Série de Taylor:  
  




































1I)RˆRln(var +=+=+≈   
 
















1q*RRIln α  
 
























1qexp*RRI α  
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2.2.2.1.2. Taxas de incidência padronizadas (IS)  
 
 Quando consideramos dois factores de exposição em simultâneo, pode acontecer que 
para os k níveis do factor secundário, as taxas de incidência correspondentes Ii, i=1,…,k 
sejam significativamente diferentes. Quando tal acontece deixa de ser possível fazer 
comparações quanto ao primeiro factor de exposição. Nestes casos, o primeiro passo é 
examinar as taxas de incidência padronizadas tornando-as comparáveis. 
 
Neste trabalho apenas abordaremos a padronização pelo método directo: 
 
Suponhamos que conhecemos a distribuição de frequência duma população chamada 
população padrão ou standard pelos níveis da variável secundária, sendo, 
S
iP = Frequência relativa da classe i na população, i=1,…,k. 



















As taxas de incidência obtidas desta forma fornecem-nos os valores que seriam de 
esperar se a população com que trabalhamos estivesse distribuída pelos estratos 
proporcionalmente à população padrão. Passamos a referir-nos à mesma população 
subjacente tornando as várias taxas de incidência comparáveis. 
Salienta-se no entanto, que embora o método facilite comparações visuais de taxas e 
gráficos, os resultados obtidos não representam a realidade, não sendo possível tirar 
nenhuma conclusão que não seja comparativa. 
 
Para que seja possível mais análises comparativas além da comparação gráfica, 
voltaremos aos conceitos abordados anteriormente para o caso em que temos um factor de 
risco secundário com vários níveis: 
 
Seja iA  o número de novos casos observados em iR  pessoas-anos no nível i do 
segundo factor de risco, então )RI(PoissonA iii ∩  e portanto == )()( ii AVarAE ii RI  
 




AÎ =  com iR  fixo e 



















, a respectiva 
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Consideremos assim a taxa padronizada teórica. O Intervalo de Confiança aproximado 











É de notar que para isto ser verdade a variável T=
)(ÎSVar
ISÎS −
 tem que ter uma 
distribuição aproximadamente normal. Para tal acontecer é necessário que o número total de 
novos casos seja suficientemente grande. No entanto é difícil neste caso avaliar que número 
seria suficiente, uma vez que o numerador das taxas de incidência padronizadas já não é uma 
variável de Poisson. A variância vai depender não só do número total de novos casos mas 
também dos pesos associados ( SiP ).  
Mesmo quando o número total de novos casos é grande, saber os intervalos de 
confiança das taxas que estão a ser comparadas nem sempre é suficiente para fazer 
julgamentos e menos ainda tomar decisões acerca da diferença: existem situações em que as 
curvas de incidência são significativamente diferentes mesmo quando os intervalos de 
confiança estão sobrepostos. 
 
Para avaliar estatisticamente quão significativa é a diferença entre as duas taxas 
padronizadas a avaliar utilizamos dois métodos: O método aproximado, quando não temos a 
informação acerca dos níveis do segundo factor, e o método completo(11), quando temos esta 
informação. 
 
(1) Método Aproximado: Diferença de taxas de incidência padronizadas (DIS) 
 
Conseguimos ter uma ideia geral da significância da diferença entre duas taxas de 
incidência padronizadas, quando apenas temos a informação dessas taxas e do número total 
de indivíduos na população em que a taxa foi medida, isto é, quando desconhecemos as 
taxas e o número total de indivíduos nos vários níveis do segundo factor de risco. 
 
 
H0: Não associação entre a doença e o factor de risco, isto é, DIS=0 
 
DIS = IS1-IS0 
 
Quando as taxas a serem comparadas são padronizadas, a variância de SID ˆ  é apenas 

















0IS  – Taxa bruta padronizada dos não expostos; 
1IS – Taxa bruta padronizada dos expostos; 
0R – Número total de não expostos na população a meio do ano; 
1R – Número total de expostos na população a meio do ano. 
                                               
11
 Designámos por método completo, apenas por utilizar as informações completas no que diz respeito ao 
segundo factor. 

















= , sob H0, tem aproximadamente uma 














































































































































Este método pode, no entanto, conduzir a grandes erros quando a estrutura da 
população padrão é muito diferente das populações que estão a ser comparadas. Portanto, 
sempre que os dados nos fornecem informação sobre as taxas e o número total de indivíduos 
nas várias classes do segundo factor de risco, é preferível usar essa informação no cálculo 
das medidas de associação. 
 
 
(2) Método Completo: Risco relativo padronizado (SRR) (12) 
 
A medida SRR define-se à custa das taxas de incidência padronizadas entre os 
expostos e não expostos.  
 





ISSRR =  
Em que:  
IS1 é a taxa de incidência bruta padronizada entre os expostos; 
IS0 é a taxa de incidência bruta padronizada entre os não expostos.  
(ambas desconhecidas.)  
                                               
12
 Construído, com base nos testes anteriores e utilizando alguns cálculos presentes na Sebenta da Prof. 
Doutora M.ª Lucília Carvalho, Capítulo 8. 




o SRR >1 – indica uma associação positiva entre a exposição e a doença, ou seja 
um risco acrescido entre os expostos.  
o SRR ≈1 – indica uma não associação. 
o SRR <1 – indica uma associação negativa entre a exposição e a doença, ou seja 
uma diminuição do risco de doença entre os expostos.  
 









































































































































































































A função densidade do estimador de SRR é bastante enviesada, por isso, simetriza-se 














   
 
IRˆRln terá então uma distribuição assintoticamente normal com valor médio 














































































































































































































































































































































O valor-p tal como está, mais uma vez, não pode ser calculado porque não 
conhecemos iI1 nem iI 0 . Assim é necessário fazer-se uma nova aproximação. Utilizar-se-ão 





I =*  
tanto para iI1 como para iI 0 .  
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o Intervalos de confiança – Método da Série de Taylor: 
 

















1 ** ==  a variância vem 











































































































































































q*SRRln α∓  
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2.3. Modelos de Regressão 
  
Em muitos estudos estatísticos o objectivo principal é estudar a relação entre uma ou 
mais variáveis explicativas (independentes) e a variável resposta (dependente). 
 
Na forma mais comum de regressão assumimos que a relação entre as variáveis 
explicativas e a variável resposta é linear. Será apresentado um resumo dos conceitos 
introdutórios mais relevantes da Regressão Linear antes de entrarmos nos modelos que 
especificamente nos interessam: Modelos de Regressão Logística. 
 
2.3.1. Regressão Linear (13) 
  
Um modelo matemático que relaciona Y com as variáveis explicativas X1, X2, …, Xk, 
para valores fixos de kk,22,11 xX...,xXxX === é 
 
εβββ ++++= kk xxY ...110 . 
 
Os k+1 parâmetros jβ , j=0,…,k são os coeficientes de regressão e ε  é o erro aleatório. 
 
Os parâmetros jβ , j=1,…,k, representam a variação esperada na variável resposta por 
cada unidade de variação de jx quando todas as outras variáveis estão fixas.  
Este modelo descreve um hiperplano no espaço k+1-dimensional das variáveis { }jx . 



























































































Em que Y  é o vector coluna )( 1×n constituído pelas observações da variável resposta, 
a matriz X ))(( 1+× kn contém os valores das variáveis explicativas, β  é o vector coluna 
))(( 11 ×+k dos coeficientes de regressão e a matriz ε  é o vector coluna )( 1×n  dos erros 
aleatórios. 
 
Inerentes ao modelo estão alguns pressupostos: 
 
1. n,...,1i,0)(E i ==ε ; 
2. n,...,1i,)(Var 2i == σε ; 
                                               
13
 Não se apresentará especificamente o modelo de Regressão Linear Simples, uma vez que este é um caso 
particular do modelo de Regressão Linear Múltipla quando k =1. 
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3. ji e εε são não-correlacionados, isto é, ji,0),cov( ji ≠=εε ; 
4. n,...,1i),,0(N~ 2i =σε , então )I,0(N~ n2n σε , tem distribuição normal multivariada 
onde 0 é a matriz nula. 
 
Os pressupostos 1. 2. e 3. são designados por Condições de Gauss-Markov e o 
pressuposto 4. só se admite para efeitos de inferência. 
 
Como consequência directa destes pressupostos, Y tem distribuição normal 
multivariada com E(Y )= Xβ  e Var(Y )= I2σ . 
 
2.3.1.1. Estimação dos Parâmetros  
 
Para encontrarmos estimadores para β  utilizamos o Método dos Mínimos Quadrados, 
isto é calculamos βˆ  de forma que este minimize a soma de quadrados dos erros. A soma dos 


















Isto porque YX TTβ  é um escalar e como tal é numericamente igual ao seu transposto 
βXY T . 
 O estimador dos mínimos quadrados βˆ  será a solução das k+1 equações, que se 
podem escrever matricialmente como: 
 
YX)XX(ˆYXXXXXYXSQ TTTTTT 10220 −=⇔=⇔=+−⇔=
∂
∂ ββββ   
(14)
 
A solução encontrada corresponde ao mínimo (como demonstrado no Anexo1). 
2.3.1.2. Propriedades dos Parâmetros Estimados 
 
Este estimador βˆ  tem boas propriedades. Em particular: 
 
• [ ] [ ] βββ ==== −−− XX)XX(YEX)XX(YX)XX(E)ˆ(E T1TT1TT1T  
 
• 
[ ] [ ] [ ] [ ][ ]
[ ] [ ] [ ]

















      
 
                                               
14
 Os estimadores de β só farão sentido se a matriz (XTX) for invertível. Tal acontece se a característica da 
matriz X for k+1, isto é se as colunas da matriz forem linearmente independentes. Quando tal não acontece, 
significa que uma ou mais variáveis independentes são combinação linear de outras e, portanto, devem ser 
retiradas do modelo.  
Se estas propriedades forem satisfeitas na matriz X, também serão na matriz (XTX), sendo portanto invertível. 
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Os elementos da diagonal principal são as variâncias dos estimadores e os 
restantes elementos são as covariâncias entre estimadores. Obviamente temos 
uma matriz simétrica. 
 
• Quando o pressuposto 4. é verificado, βˆ  é também o estimador de Máxima 
Verosimilhança.  
 
Chegamos assim ao modelo ajustado: 
βˆXYˆ =  
 
À diferença entre os valores observados e os valores ajustados chamamos resíduos, 
iii yˆye −=  i=1,..n. Sob a forma matricial vamos ter o vector (nx1) YˆYe −= . 
 
 









Uma vez que os resíduos são ortogonais aos valores ajustados (como demonstrado no 
Anexo1), temos que 0=eYˆ T . Além disso, como βˆXY T  é um escalar podemos ainda escrever 
a expressão como: 
YXˆYYSQE TTT β−=  
 
 

















um estimador centrado e consistente para 2σ . (Demonstrado no Anexo2) 
 
 







































Este resultado (demonstrado no Anexo3) é bastante intuitivo, uma vez que o que ele 
nos diz é que a variação total é a combinação da variação que é explicada pelo modelo com a 
que é devida a erros aleatórios. 
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2.3.1.3. Validação do Modelo 
 
Para validar o modelo, é necessário avaliar a significância do mesmo e a sua 
qualidade. 
 
• Significância do modelo 
 
É necessário avaliar se pelo menos uma das variáveis independentes contribui 
significativamente para explicar a variação de Y. Assim, as hipóteses que devemos testar são: 
 
0:j:Hvs0...:H j1k210 ≠∃=== ββββ  
 
A rejeição da hipótese nula significa que pelo menos uma das variáveis independentes 
contribui significativamente para explicar Y. 
 























Tabela 2: Tabela ANOVA 
 
A partir deste teste não é possível saber se podemos eliminar alguma das variáveis do 
modelo. Quando tal é necessário, podemos testar a significância de coeficientes de regressão 
específicos (Teste de Wald): 
0:j:Hvs0:H j1j0 ≠∃= ββ  
 










onde jjj Cˆ)ˆ(S 2σβ =  e jjC  é o j-ésimo elemento da diagonal da matriz [ ] 1−XX T .  
 
Esta estatística de teste sob a validade de 0H  tem uma distribuição t-student com n-k-1 
graus de liberdade. 
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• Qualidade do modelo 
 
o Análise dos Resíduos 
Para avaliar a qualidade do ajustamento é necessário fazer uma análise dos resíduos 
de forma a verificar se estes verificam os pressupostos admitidos. Passamos a mencionar as 
metodologias usadas para verificar os vários pressupostos: 
 Resíduos independentes, com média zero e variância constante. 
A representação gráfica dos resíduos tem que apresentar uma nuvem de pontos sem 
aglomerados em torno de y=0. 
 
 
  Resíduos normalmente distribuídos. 
São vários os métodos utilizados para verificar este pressuposto uma vez que dele 
depende toda a inferência estatística.  
As representações gráficas mais utilizadas são o histograma e o papel de 
probabilidade. O primeiro sendo a imagem estatística da densidade de probabilidade, quando 
sobreposto com a linha da densidade da distribuição Normal com os parâmetros adequados, 
dá uma ideia clara do bom ou mau ajustamento envolvido. O papel de probabilidade Normal(15) 
é uma representação gráfica em que uma das escalas é a escala probabilística, graduada em  
( )p1−Φ , mas em que se marca p, e a segunda escala é uma escala aritmética em que se 
marcam as observações ordenadas. 
Os testes estatísticos usualmente mais utilizados são: 
• Kolmogorov-Smirnov 
 
 ),(NormalãodistribuiçtemX:H 20 σµ   





Onde )x(F0  denota a função de distribuição do modelo postulado em 0H  e )x(F*n  





NormalãodistribuiçtemX:H0   

























Onde ( )iX  denota a o i-ésimo valor na amostra ordenada e o vector a  é definido em 
termos do vector dos valores esperados m  da distribuição Normal standard e da sua matriz 









= . Os pontos críticos e os respectivos níveis encontram-
se tabelados. 
                                               
15
 Definição de Papel de Probabilidade retirada da Sebenta de Estatística Computacional da Professora M. 
Ivette Gomes. Capítulo: Métodos Gráficos de Ajustamento. 




o Coeficiente de determinação 
 
Para esta avaliação e também comparação da qualidade de diferentes modelos, utiliza-





SQRR −== 12  
 
Este coeficiente mede a proporção de variação da variável resposta Y que é explicada 
pela regressão. Consequentemente 10 2 ≤≤ R . 
 
Além de modelos significativos e com um bom coeficiente de determinação nós 
pretendemos também modelos com poucas variáveis.  
No entanto, qp),variáveisq(R)variáveisp(R 22 >≥  sendo a contribuição da variável 
adicional significativa ou não. 
 











Este coeficiente tem em conta o número de variáveis explicativas utilizadas. Ao 
contrário do que acontecia com o 2R , o 2ajustR  não aumenta sempre. Quando uma nova 
variável é adicionada ao modelo, este só aumenta se a adição da variável leva a uma redução 
suficientemente grande do SQE que compense a perda de um grau de liberdade. Quando os 
dois coeficientes são muito diferentes é provável que tenham sido adicionadas ao modelo 
variáveis estatisticamente não significativas. 
 
No entanto, o modelo linear pode não se mostrar apropriado por dar um coeficiente de 
determinação pequeno ou, mesmo sendo significativo e até ter um bom coeficiente de 
determinação, pela análise dos resíduos se concluir que não é o modelo correcto pois há 
pressupostos que não se verificam entre outras razões. Como já mencionado, os resíduos 
foram considerados independentes, com média zero, variância constante e normalmente 
distribuídos. Esta última suposição é essencial para a construção do teste F.  
Na análise da sobrevivência de indivíduos, por exemplo, alguns destes pressupostos 
não se verificam. Como vamos ver em seguida, não podemos admitir a homocedasticidade 
nem a normalidade dos erros. Temos por isso que recorrer a outros tipos de regressão. 
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2.3.2. Modelos Lineares Generalizados – Regressão Logística 
 
2.3.2.1. Modelos Lineares Generalizados – Noções Introdutórias 
 
A regressão linear tal como abordamos anteriormente faz parte de uma classe muito 
mais vasta de modelos que se designam Modelos Lineares Generalizados (GLM de 
Generalized Linear Models).  
  
Denotamos na parte que se segue as variáveis resposta como nYYY ,...,, 21 , as 
covariáveis do modelo como q21 Z,...,Z,Z  e o valor esperado da variável resposta i  
como )z|Y(E iii =µ , sendo ( )Tiq2i1ii z,...,z,z,1z = com n,...,1i = . 
 
A extensão em relação ao modelo linear é feita em duas direcções:  
 
1) A distribuição considerada não tem de ser normal, podendo ser qualquer 
distribuição da família exponencial(16); 
2) Em vez de existir uma relação linear directa entre iµ  e as covariáveis, nos GLM 
verificamos a relação de linearidade entre uma função diferenciável de iµ  – )( ig µ  – e as 
covariáveis, isto é, βµ Tii zg =)( .  




A escolha da função de ligação depende do tipo de estudo que se quer fazer.  
A função de ligação mais simples designa-se função de ligação canónica e tem a 
forma: βηθ Tiii z== , isto é, o parâmetro canónico coincide com o preditor linear. Por exemplo, 
no caso da regressão linear, que já vimos ser um caso particular dos GLM, temos que 
nYYY ,...,, 21  têm distribuição normal17 e ii µθ = . Ficamos assim com βµ Tii z= . 
 
Para o estudo que será realizado mais à frente, é de interesse considerarmos um caso 
específico dos GLM – Regressão Logística. 
                                               
16
 Definição (Família Exponencial): Diz-se que uma variável aleatória Y tem distribuição pertencente à 
família exponencial se a sua função densidade de probabilidade ou função massa de probabilidade se puder 













onde θ  e φ  são parâmetros escalares (θ  de localização, φ  de dispersão), sendo θ   designado por 
parâmetro canónico. As funções (.)a , (.)b  e (.,.)c  são funções reais conhecidas em que 
ω
φφ =)(a  e (.)b  é 
diferenciável. Quando o suporte da distribuição não depende dos parâmetros estamos perante uma família 
regular. (Sem and Singer – 1993). 
















 Demonstração de como a distribuição Normal pertence è Família Exponencial no Anexo 4. 
Avaliação do Risco Oncológico – Enquadramento teórico 
29 
 
2.3.2.2. Regressão Logística 
 
O modelo de Regressão Logística é adequado para dados binomiais ou na forma de 
proporções.  
 
 Dados Binomiais 
 
Se Y  segue uma distribuição binomial com parâmetros m  e pi  ( ),m(Bin~Y pi ), a sua 











































































Diz-se assim que a variável aleatória Y tem distribuição pertencente à família 






















piθ θ  
  














































= , tal que [ ]10 ,:F →ℜ , é a função de distribuição logística. 
Por esse motivo, o GLM definido pelo modelo binomial com função de ligação canónica é 
conhecido por modelo de regressão logística. 
 
 
 Dados na forma de proporções  
 
A mesma metodologia pode também ser aplicada no caso em que as respostas 
aparecem agrupadas sob a forma de proporções. Considerando ),n(Bin~W iii pi , as nossas 






Avaliação do Risco Oncológico – Enquadramento teórico 
30 
 






Y = , com ),n(Bin~W iii pi , temos 


















































































Também neste caso a variável aleatória Y tem distribuição pertencente à família 




























À semelhança do que acontecia com os dados binários, neste caso temos também: 
































Para ajustarmos o modelo, é necessária a estimação dos parâmetros. Ao contrário da 
regressão linear, o método dos mínimos quadrados não pode ser utilizado.  
 
2.3.2.3. Estimação dos Parâmetros 
 
O método de estimação mais comum é o método de máxima verosimilhança. Sendo 
assim, temos como função de verosimilhança: 
 

























































































































=  ficamos com: 



























































































































































































































































Derivando a função log-verosimilhança, temos que os estimadores de máxima 


















































Uma vez que não é possível encontrar a solução do sistema analiticamente, é 
necessário recorrer a métodos numéricos. (18) 
Existem vários métodos iterativos, que podem ser utilizados para encontrar o 
maximizante de )(Lln)(f ββ = .(19)  Os dois mais utilizados são os que se seguem. 
 
                                                                                                                                                                                                                     
• Método de Newton-Raphson  
 
Quando temos n equações não lineares: 
 
o Com n=1: 








, até à 
segunda ordem com 0xa =  ficamos com: 
[ ]30200000 )xx(o!2 )xx()x(''f)xx)(x('f)x(f)x(f −+−+−+= . 
                                               
18
 O Software utilizado para realizar as estimações foi o R e este utiliza o Método Iterativo dos Mínimos 
Quadrados.  
19













lnzexp1lnmzy)(l βββ . 
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* −+−+= . Assim, uma vez que em muitos modelos, 
como aqui é o caso, o modelo de log-verosimilhança é uma função côncava, basta-nos 











0000 −=⇔=−+  
Este valor x  é agora usado para melhorar a aproximação. Chegamos assim ao método 






βββ −=+  
o Com n>1: 
 
Neste caso, o método tem a forma: )(J)(H k1kk1k ββββ −+ −= , em que )(H kβ  é a 
matriz Hessiana de f, )(J kβ  é a matriz Jacobiana de f, e kβ  o vector de parâmetros estimado 





ββ ∂=  e { }
jj d
)(f)(J β
ββ ∂= .  
 
As desvantagens deste método passam, essencialmente, pela necessidade do cálculo 
e inversão da matriz Hessiana em cada iteração e pela necessidade de boas estimativas 
iniciais. Caso contrário, na maioria dos casos não há garantia da convergência do método 
para o máximo global. 
 
 
• Método Iterativo dos Mínimos Quadrados (Fisher’s Scoring method) 
 
Este método pode ser considerado uma variante estatística do método Newton-
Raphson. A grande diferença consiste na substituição da segunda derivada (n=1), ou matriz 
Hessiana (n>1) pelo seu valor esperado. 
De acordo com isto, algumas definições importantes são: 
 






Para famílias regulares temos que: 


































A matriz de informação de Fisher coincide com o simétrico da matriz Hessiana. (20)  
 
                                               
20
 Como estamos a trabalhar com um modelo que utiliza a função de ligação canónica, os elementos da matriz 
Hessiana não dependem dos valores observados da variável resposta Y, pelo que a Hessiana e o seu valor 
esperado coincidem. 




Chegamos assim ao método iterativo em que se repete o processo: 
 
)(S)(I k1kk1k ββββ −+ +=  
 
Os  valores de kβ  são as estimativas de β  na k-ésima iteração. 
 
 
Um critério de paragem comum para os dois processos é limitar o erro absoluto, ou 
seja, definir um valor para ε tal que quando se obtém ε<−
−1kk xx , o método é interrompido e 
considera-se como solução kx . 
 
2.3.2.4. Propriedades dos Parâmetros Estimados 
 
Para fazermos inferências sobre os parâmetros estimados, é necessário conhecer a 
distribuição de βˆ . Uma vez que não é possível, em geral, obter as distribuições de 
amostragem exactas para os estimadores, utilizam-se resultados assintóticos. 
  
Com as propriedades já mencionadas do vector score )(S β , pelo Teorema do Limite 
Central, temos ))(I,0(N)(S 1qL ββ +→  e consequentemente, 2 1qL1T )(S)(I)(S +− → χβββ . 






βββ ββ −∂+≈ =  









 e considerando )(I)ˆ(H ββ −=  ficamos com: 
 
)(S)(Iˆ)ˆ)((I)(S 1 ββββββββ −≈−⇒−−≈  
 
Com a expressão anterior é agora possível deduzir as propriedades assintóticas dos 
estimadores de máxima verosimilhança de β : 
o ββ ≈)ˆ(E , βˆ é um estimador aproximadamente centrado de β ; 






o ))(I,(Nˆ 1pL βββ −→  
o A estatística de Wald 2 1q
LT )ˆ)((I)ˆ( +→−− χβββββ  
 
Temos ainda que para o modelo em estudo, a estimativa de máxima verosimilhança de 
β  existe no interior do espaço paramétrico, é finita e única. (21) 
                                               
21
 Amaral Turkman, M.A. e Silva, G. (2000) direcciona para Wedeburn (1976). 
Avaliação do Risco Oncológico – Enquadramento teórico 
34 
 
2.3.2.5. Validação do Modelo 
 
• Significância do modelo 
 
Para testar se as variáveis independentes são significativamente explicativas, é 
necessário realizar testes sobre o parâmetro β , que podem ser formulados na forma: 
ξβξβ ≠= C:HvsC:H 10  
onde C é uma matriz )1q(p +× , com 1qp +≤  de característica p . 
Existem essencialmente três estatísticas para testar as hipóteses deste tipo: 
 
o Estatística de Wald: 
 
Como já foi abordado ))(I,(Nˆ 11qL βββ −+→ . Consequentemente, uma vez que βˆC  é 
uma transformação linear de βˆ , temos )C)(IC,C(NˆC T1pL βββ −→ . 
Estatística de Teste: sob 0H  temos: 
[ ] 2pL1T1T )ˆC(C)ˆ(IC)ˆC(W χζββζβ →−−= −− . 
Região de Rejeição: { }αχ −> 1pobsW . 
Utilidade: Principalmente testar hipóteses nulas sobre componentes individuais. Nestes 
casos ficamos com: 
 
0:H j0 =β  vs 0:H j1 ≠β  









→= , sendo jjσ o j-ésimo elemento da diagonal de )ˆ(I 1 β−  
Região de Rejeição: { }αχ −> 11obsW . 
 
 
o Estatística de Wilks ou de Razão de Verosimilhanças: 
 
Consideremos β~  como o estimador de máxima verosimilhança restrito, isto é, 
como o valor de β  que maximiza a verosimilhança sujeita a ξβ =C:H 0 . 
 














Região de Rejeição: { }αχ −> 1pobsK . 
Utilidade: Comparar modelos encaixados. 
 
                                               
22
 Pelo Teorema de Wilks (Cox and Hinkley, 1974) 
23
 O número de graus de liberdade corresponde à diferença entre o número de parâmetros a estimar sob 
10 HH ∪ (neste caso q+1) e o número de parâmetros a estimar sob 0H  (neste caso q+1-p). 




• Qualidade do modelo 
 
o Análise dos Resíduos 
 
Tal como na Análise de Regressão Linear, para avaliar a qualidade do modelo é 
importante analisarmos os resíduos.  










= , i=1,…,n 
 
Para o modelo Logístico com ),n(Bin~Y pi  temos iii nˆ piµ = , 

























com ih sendo o elemento i da diagonal da matriz “hat”, tal como está definida no Anexo 2. 
A desvantagem da utilização dos resíduos de Pearson é que a sua distribuição é, geralmente, 
muito assimétrica para modelos não normais.  
  
 
Com base nos resíduos e verosimilhanças, é possível ainda avaliar a qualidade do 
modelo e comparar vários modelos com base em algumas medidas como: 
 
o Estatística de Pearson Generalizada – 2X  
 























































Temos assim que no modelo logístico, a Estatística de Pearson Generalizada coincide 
com a estatística original de Pearson. 
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)1()ˆ(V pipiµ −= , 1=φ e n=ϖ . 




Se agruparmos os dados o mais possível de modo que o número de observações em 
cada grupo não seja pequeno, podemos considerar que 2X  tem uma distribuição aproximada 
de um 2 1qn −−χ , sendo q+1 o número de parâmetros estimados. 
 
 
o Função Desvio- Deviance – )ˆ;y(D µ  
 
Esta medida é baseada na estatística de razão de Verosimilhanças, avalia a 
discrepância entre o modelo saturado – S (modelo com tantos parâmetros quanto 
observações) e o modelo corrente – M.  
Obtemos assim a estatística:  
{ } φ µββµ )ˆ;y(D)ˆ(Lln)~(Lln2)ˆ;y(D SM* =−−=  
 
Considerando o modelo Logístico (com dados em forma de proporções) temos que 
para o modelo saturado cada parâmetro ipi  é estimado com base no valor real observado, isto 
é, ii yˆ =pi . Para o modelo corrente, temos q+1 parâmetros, n1q <+ , e os valores de ipˆi  são 
estimados com recurso aos valores ajustados, isto é, ii yˆˆ =pi .(25) Fazendo estas substituições 
e considerando 1=φ  ficamos com: 
 { }
( ) ( )
( ) ( )
( ) ( ) ( ){ } ( ) ( ) ( ){ }{ }
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yˆlny2)ˆ;y(D µ  
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Considerando modelos com o mesmo número de parâmetros, o melhor modelo é o que 
apresenta um menor desvio. (26) Como demonstrado em Dobson (2002) a Função desvio 
aproxima-se assintoticamente do 2X de Pearson, logo a distribuição de D, sob a hipótese de 
que o modelo se ajusta bem aos dados, é 2 1qn −−χ . 
 
o Critério de informação de Akaike (AIC) 
 
Este critério, tal como a Função Desvio, é baseado na função de log-verosimilhança. 
No entanto, uma vez que nos interessa não só um modelo que se ajuste bem, mas um 
modelo parcimonioso, esta medida tem um factor de penalização para o número de 
parâmetros do modelo. 
A estatística vem dada por:  
)~dim(2)~(l2AIC 11 ββ +−=  
 
O ajustamento do modelo é tanto melhor quanto menor for o AIC.  
 
2.3.2.6. Previsão – Intervalos de Confiança 
 
 
Na literatura, são alguns os métodos sugeridos para a construção de Intervalos de 
confiança para as probabilidades previstas pelo modelo. Neste trabalho abordaremos duas 
hipóteses: 
 
o Pela construção do Intervalo de Confiança para o logit 
 
Como sugerido em Hosmer e Lemeshow (2000) consideremos o estimador do logit do 
modelo como βˆz)z(gˆ T=  e 1z0 = . A sua variância estimada vem dada por: 
( ) ( ) ( )zˆIzzˆraˆVz)z(gˆraˆV 1TT ββ −== . 
 













E, consequentemente, um Intervalo de confiança ao nível ( ) %1001 ×− α  para as 















































                                               
26
 De forma análoga pode também ser considerada como a discrepância entre o modelo corrente – M e o 
modelo Nulo – N. Neste caso, o melhor modelo é o que apresenta maior desvio. 
 




o Pelo Método-Delta 
 









= , estamos perante uma função não linear de β . Nestas 
circunstâncias o método que é normalmente mais utilizado é o Método-Delta. 
 





















= , j=0,…,q. 
 
De acordo com o Método-Delta, a aproximação da variância de ipˆi  é Ti1i G)ˆ(IG β− .  
 
Obtemos assim um Intervalo de confiança ao nível ( ) %1001 ×− α  para os valores 














i G)ˆ(IGqˆ βpi α∓  
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2.4. Análise de Sobrevivência 
 
A análise de sobrevivência consiste no estudo da distribuição do tempo que decorre 
entre a entrada no estudo de um elemento e a ocorrência do evento de interesse, 
normalmente designado por falha ou morte. Embora a designação “Sobrevivência” nos induza 
a pensar que estes elementos são seres vivos e que a falha refere-se sempre à morte, este 
tipo de estudo pode ser útil em diferentes áreas. Por exemplo, podemos estar interessados 
em estudar o tempo que as lâmpadas, de uma determinada marca, levam a fundir, o tempo 
que determinados alunos demoram a terminar o seu curso ou o tempo de sobrevivência de 
um indivíduo desde que é diagnosticada uma doença até à sua morte.  
Designaremos, sem perda de generalidade, o evento de interesse como sendo morte. 
Assim, sendo a nossa variável de interesse T – tempo de sobrevivência, isto é tempo 
até à morte, o nosso objectivo principal é estimar a Função Sobrevivência - (t)ST  . 
 
Função de Sobrevivência – A função sobrevivência é a probabilidade de uma unidade 
sobreviver ao instante t, isto é, ( ) )t(F1tTP)t(S TT −=>= . 
 
2.4.1. Dados incompletos e agrupados 
 
A situação ideal seria ter o histórico completo e individual de todos os indivíduos em 
estudo até se verificar o evento de interesse. No entanto, muitas vezes tal não acontece. Por 
vezes há indivíduos dos quais temos apenas informação parcial e/ou agrupada. 
 
• Dados incompletos 
Podemos ter dados incompletos devido a saídas inesperadas do estudo – dados 
incompletos não planeados – ou podemos ter dados incompletos pela metodologia utilizada – 
dados incompletos planeados. Neste último caso, os dados incompletos resultam 
normalmente do método escolhido para terminar o estudo: 
• Fixed termination date- Em muitos casos o estudo é iniciado com uma data fixada 
para o seu término. Quando isto acontece, normalmente existem indivíduos que não vão 
vivenciar o evento de interesse antes do fim do estudo. 
• Anniversary method- Pode ser estabelecido, que independentemente da data 
cronológica da entrada do estudo, o elemento será observado durante um determinado tempo 
fixo à partida. (27) 
 
• Dados agrupados 
Quando trabalhamos com dados agrupados não nos é possível conhecer a forma 
matemática da Função de Sobrevivência. Podemos no entanto, na prática, recorrer ao cálculo 
da estimativa da mesma, seguindo alguma metodologia utilizada nas Tabelas de mortalidade, 
mais concretamente a estimação da probabilidade de morte condicional – jq . 
                                               
27 É assim importante fazer a distinção entre: 
1. Tempo cronológico do estudo- Datas do calendário civil em que o estudo começa e acaba. Dentro 
deste tempo cada elemento tem a sua própria data de entrada. 
2. Tempo de seguimento- Cada elemento que entra no estudo independentemente da data do calendário 
civil é considerando como estando do seu momento incial t=0.  
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2.4.2. Tabelas de mortalidade – Probabilidades de Sobrevivência Actuariais 
 
De modo a conseguir conhecer-se, aproximadamente, o comportamento da 
mortalidade e portanto sobrevivência de uma dada população são utilizadas tabelas de 
mortalidade. Estas expressam a sobrevivência não em termos de proporções mas em termos 
do número esperado de sobreviventes de uma população inicial. 
 
Tábua de mortalidade – “Uma tábua de mortalidade é um modelo de análise estatística que 
através de um conjunto de funções básicas permite medir o fenómeno de mortalidade de uma 
população e deduzir a correspondente vida média. A principal aplicação das tábuas de 
mortalidade encontra-se, no domínio das projecções de população residente para determinar 
as probabilidades de sobrevivência.” (INE) 
  
De forma prática, se considerarmos uma população (hipotética) com, 60 10l =  recém-
nascidos (0 anos), os sobreviventes deste grupo à idade x, são representados por xl . Aos 
vários valores ωl,...,l,l 10 , chama-se tábua de mortalidade (t.m.). 





lP =  
 
Esta é na realidade a função sobrevivência )x(ST , mas dado que não é conhecida a 




• Número de mortes no intervalo )1x,x( + : 1xxx lld +−= ; 
• Probabilidade condicional de morrer em )1x,x( +  dado que o indivíduo está vivo à 












• Probabilidade condicional de um indivíduo não morrer em )1x,x( +  dado que o 
indivíduo está vivo à idade x, ou seja, probabilidade de um indivíduo com x anos 





q1p +=−= . 
 
Considerando que 1x1001x1xx p...pplpll −−− == , temos que a proporção de 




















Podemos assim considerar de forma geral: 





p += ; 
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2.4.3. Estimadores de jq  para dados agrupados e incompletos 
 
São muitos os estimadores de jq  conhecidos e utilizados. Apresentam-se em seguida 
dois estimadores: Estimador Actuarial e o Estimador para dados incompletos planeados. 
 
 
• Estimador Actuarial 
 
Consideremos: 
jN  – número de sobreviventes no início do intervalo [ 1jj t,t + [ 
jd  – número de mortes no intervalo [ 1jj t,t + [; 
jw  – número de indivíduos que saem do estudo (de forma inesperada ou planeada) no 
intervalo [ 1jj t,t + [; 
j1jj tth −= +  – amplitude do intervalo. 
 
Desta forma temos jjj1j wdNN −−=+ . 
 
Quando não existe informação acerca do momento exacto em que o indivíduo sai do 
estudo, assume-se que, em média, os indivíduos morrem e saem do estudo a meio do 
intervalo. Assim, o número de expostos ao risco vem como: jj'j w2
1NN −=  e o estimador de 










=     
 
Condicional a jN  e jw  assumindo que jd  tem distribuição Binomial temos que: 
 


















Para a construção deste estimador não é feita nenhuma distinção entre os indivíduos 
que saem do estudo de forma inesperada ou planeada.  
  
 
• Estimador para dados incompletos planeados  
Apontado por alguns autores como sendo apropriado quando estamos perante estudos 
prospectivos com o Anniversary method, este estimador ao contrário do anterior faz a 
distinção entre os indivíduos que saem de forma planeada no intervalo [ 1jj t,t + [ e os restantes. 
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Mantendo as notações já apresentadas, fazemos assim a divisão dos jN indivíduos em 
dois grupos: os elementos que sairão do estudo de forma planeada durante o estudo e os que 
não sairão de forma planeada. Temos assim dois novos conceitos: 
 
jc – número de indivíduos que saem do estudo de forma planeada no intervalo [ 1jj t,t + [; 
'
jd  – número de mortes entre os jc  indivíduos no intervalo [ 1jj t,t + [. 
 
Dentro dos ( jj cN − ) indivíduos que não saem do estudo de forma planeada no intervalo 
[ 1jj t,t + [, há ( 'jj dd − ) mortes. Assim, assumindo que todos os elementos que saem do estudo 
de forma planeada fazem-no em jt  (início do intervalo), o número de expostos ao risco vem 
como: jj
'













=   
 
 
Condicional a jN  e jc  assumindo que jqˆ  é aproximadamente uma proporção cujo 
numerador segue uma distribuição Binomial, temos que: 
 
















2.4.4. Estimação da Função de Sobrevivência 
 
Depois de se estimar jqˆ , considerando jj qˆ1pˆ −=  e 1P0 =  a Função Sobrevivência 








== ∏  
 
 
2.4.5. Comparação de duas amostras- Dados Agrupados e Truncados  
 
• Comparação gráfica 
Quando estamos perante dados agrupados as comparações são sobretudo gráficas. 
Nestes casos, podemos construir a curva de sobrevivência considerando os intervalos com 
amplitude jh e como imagem os respectivos valores de jP . 
 
 
                                               
28 Este estimador é o Estimador de Máxima Verosimilhança assumindo que a distribuição do tempo até à 
morte é Uniforme e que todos os indivíduos que saem do estudo de forma planeada fazem-no no início do 
intervalo. Mais informações em Elandt-Johnson, Survival Models and Data Analysis. 
Avaliação do Risco Oncológico – Enquadramento teórico 
43 
 
• Teste Condicional 2X  – Pearson 
Para a utilização deste teste temos alguns pressupostos, nomeadamente: 
 
- o período de observação é composto por m intervalos fixos; 
- a informação disponível diz respeito ao fim de cada intervalo; 
- se existirem entradas ou saídas do estudo de forma planeada ou não, estes 
entram ou saem no início do intervalo. 
 
Considerando um intervalo particular – [ 1jj t,t + [. Utiliza-se a notação: 
 
 jgN – número de elementos no grupo g  no momento jt  (Incluindo novas entradas 
mas excluindo as saídas do estudo); 







q = – proporção de mortes dos elementos do grupo g durante o intervalo [ 1jj t,t + [. 
  
Condicional a jgN  assumimos que jgd  tem distribuição Binomial e portanto jqˆ  é 
aproximadamente uma proporção Binomial, temos que sob jj2j10 qqq:H ==  a melhor 

















Assim, o número esperado de mortes no grupo g  é: jjgjg qˆNE =  e consequentemente, 
( )jjgjgjg qˆ1NEN −=− . Tem-se então que diferença entre o número de sobreviventes e o 
número esperado de sobreviventes é dado por: ( ) ( ) ( )jgjgjgjgjgjg EdENdN −−=−−− . 
 
Tem-se assim que: 




















sob 0H , ( )1X 2i  tem aproximadamente distribuição Qui-quadrado com 1 grau de liberdade. 
Esta estatística de teste serve para testar se há diferença entre jq1  e jq2  para cada intervalo 
[ 1jj t,t + [. 
Condicional aos valores de 1m,...,1,0j,N jg −= e supondo que j2j10 qq:H =  é verdadeira 
para todo o j , e que ( )1X 2i  são mutuamente independentes, tem-se que: 
 









i 1XmX  
 
sob 0H  ( )mX 2i  tem aproximadamente distribuição Qui-quadrado com m  graus de liberdade.
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3. Avaliação do Risco Oncológico 
3.1. Probabilidades de Doença Oncológica 
 
Para a estimação das probabilidades de Doença Oncológica utilizaram-se as Taxas de 
Incidência de 2005. (29) 
 Para o cálculo das Taxas de Incidência utilizou-se a informação dos novos casos(30) de 
cancro, fornecida pelos RORs. Estes dados são resultado de estudo prospectivos, isto é, os 
elementos são seguidos ao longo do tempo verificando-se, periodicamente, quais destes 
desenvolvem a doença. Uma vez, que neste caso a amostra em estudo é grande parte da 
população portuguesa, os indivíduos podem entrar no estudo (nascer ou imigrar) e 
permanecer no estudo durante um tempo variável (morrer ou emigrar antes do fim do ano). 
Como introduzido na Secção 2.2, as taxas de incidência das doenças estão normalmente 
relacionadas com alguns factores a que chamamos “factores de exposição”. Um dos factores 
influentes mais comuns é a idade. Deste modo, considerámos vários grupos etários como os 
níveis do factor de exposição idade. 
Vamos ter assim, para o nosso caso concreto: 
 





casos novos de nºI =  
 
licasos novos de nº  - número de novos casos por localização l e grupo etário i; 
iPopulação - população do grupo etário i estimada a meio do ano: 30 de Junho. 
 
• Taxa de incidência bruta: 
 
Para o cálculo da taxa de incidência bruta em vez de considerarmos o nº de novos 
casos e a população referente a um grupo etário, consideram-se todos os grupos etários, isto 
é, excluímos o índice i. 
 
Apresentam-se em seguida o número de novos casos e as taxas de incidência 
específicas e brutas. Chama-se a atenção do leitor para o facto de nas tabelas que se 
seguem, os valores p nas últimas colunas serem a proporção das respectivas neoplasias 
dentro do grupo. Não é apresentado o número de novos casos porque, como já foi 
mencionado, os vários RORs utilizam diferentes formas de organização dos seus dados e por 
vezes só apresentam informação dos grupos.  
                                               
29
 Embora as aproximações utilizadas para as taxas de incidência e taxas de incidência cumulativas sejam 
numericamente iguais, uma vez que estamos a considerar uma população dinâmica, em que entradas e saídas 
de indivíduos podem ocorrer em qualquer momento, uma correcta abordagem deve envolver as taxas de 
incidência. Nestas, por definição, são acrescentados os indivíduos que nascem e/ou descontados os indivíduos 
que morrem ou passam a ser novos casos.  
 
30
 Segundo os registos oncológicos, considera-se caso, “qualquer tumor maligno primitivo diagnosticado, com 
ou sem confirmação por exames microscópicos. Se houver exame citológico ou histológico assume-se, como 
data de diagnóstico, a data de entrada do primeiro produto biológico no laboratório de citologia ou de 
anatomia patológica, caso não haja diagnóstico microscópico, assume-se a data da realização do primeiro 
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Número de novos casos – Sexo Masculino 
 
NOVOS CASOS DE TUMORES MALIGNOS
2005 – SEXO MASCULINO
Topografia <1 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 ≥75 Total
Lábio 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 2 2 8 7 7 8 15 53
Língua 0 0 0 0 0 0 0 0 3 9 15 23 19 14 19 18 23 143
Boca 0 0 0 0 0 0 0 5 7 10 11 20 24 24 18 14 19 152
Glândulas Salivares 0 0 0 0 1 2 3 3 2 1 3 4 6 4 3 3 9 44
Amigdala 0 0 0 0 0 1 0 1 3 6 10 4 10 3 7 8 10 63
Faringe 0 1 1 1 1 3 0 2 9 16 39 36 38 34 29 24 22 256
Orofaringe 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 12 9 12 9 9 8 6 70
Nasofaringe 0 1 0 1 1 2 0 2 4 6 7 6 8 10 5 5 3 61
Hipofaringe 0 0 0 0 0 1 0 0 3 5 16 14 15 12 10 9 9 94
Outros 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4 7 3 3 5 2 4 31
Esófago 0 0 0 0 0 0 0 0 4 15 23 49 46 38 46 27 68 316
Estômago 0 0 0 0 2 1 3 10 28 60 96 116 156 156 242 261 534 1665
Intestino Delgado 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 9 9 10 8 16 18 22 97
Cólon 0 0 2 0 1 1 4 14 13 34 68 111 192 253 358 427 731 2209
Recto 0 0 0 0 0 0 1 6 14 11 43 86 110 159 242 269 378 1319
Ânus e Canal Anal 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 5 1 5 12 6 4 11 47
Fígado 0 2 0 0 0 0 1 3 2 7 25 23 42 51 53 65 76 350
Vesícula e Tracto biliar 0 0 0 0 0 1 0 0 3 1 6 8 11 20 33 29 49 161
Pâncreas 0 0 0 0 0 0 0 2 5 6 19 21 39 35 50 61 101 339
Fossa Nasal e Ouvido 0 0 0 0 0 3 1 2 3 2 2 0 2 3 10 7 10 45
Laringe 0 0 0 0 0 0 0 1 2 11 23 44 66 48 46 48 60 349
Traqueia, Brônquios e Pulmão 0 0 0 0 2 2 4 6 16 39 105 150 230 289 387 355 534 2119
Orgãos Torácicos - Outros 2 0 0 2 4 2 3 6 2 6 1 5 3 10 16 9 22 93
Ossos e Cartilagens 0 0 1 3 6 4 1 1 7 2 1 3 1 4 8 5 10 57
Sist.hematopoiético e 






Pele 1 1 1 1 1 5 20 29 35 36 60 73 92 123 160 219 535 1392 p
Tumor Basocelular 0,239
Melanoma Maligno 0,172
Outros Carcinomas da Pele 0,589
Tec. Conjuntivo e Tecidos Moles 2 2 2 4 5 3 7 7 8 12 11 13 16 16 13 13 34 168
Mama 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 4 9 7 6 8 19 16 73
Vulva - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Vagina - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Colo do útero - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Corpo do útero - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Útero SOE - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Ovário - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Ap. Genital Feminino - Outros - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Placenta - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Aparelho Reprodutor 0 5 0 0 4 25 40 36 13 15 50 162 408 651 1059 1116 1514 5098
Pénis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 6 4 7 8 12 33 76
Próstata 0 1 0 0 0 0 0 0 1 9 44 153 399 641 1048 1096 1474 4866
Testículo 0 4 0 0 3 25 40 36 12 4 2 3 5 2 2 6 5 149
Outros 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 7
Aparelho Urinário 2 3 1 0 1 0 6 13 12 24 64 121 173 193 263 347 614 1837
Rim 2 3 1 0 1 0 1 6 5 11 27 44 60 46 62 62 97 428
Pélvis Renal 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 3 5 3 5 12 31
Ureter 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 5 3 4 15
Bexiga 0 0 0 0 0 0 5 6 7 11 36 75 109 138 192 274 497 1350
Outros 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 2 1 3 4 13
Olhos e Anexos Oculares 3 6 0 0 0 0 0 1 0 2 0 1 1 4 2 2 5 27
Cérebro e SNC 1 4 11 10 10 9 12 12 21 20 25 35 41 29 43 51 33 367
Glândulas Endócrinas 2 5 2 1 3 6 8 19 21 13 27 21 30 23 19 11 12 223
Glândula Tiroideia 0 0 0 0 1 6 8 19 20 13 27 21 26 23 18 11 10 203
Glândula Supra Renal 2 5 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 1 0 2 14
Outras 0 0 1 1 2 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 6
Gânglios Linfáticos 0 5 7 7 11 22 26 18 23 36 42 31 58 50 72 74 107 589 p
Doença de Hodgkin 0,277
Linfoma não Hodgkin 0,723
Primário de Origem Desconhecida 0 0 0 0 3 0 2 4 5 10 15 41 30 37 38 54 96 335
Outros e Localizações mal Definidas 0 0 0 1 1 0 1 1 1 3 1 1 5 5 4 9 14 47
Total 13 50 46 39 61 94 157 213 281 432 844 1263 1945 2363 3377 3692 5903 20773
 
 
Tabela 3: Número de novos casos por topografia, no ano 2005, do sexo masculino. 
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Número de novos casos – Sexo Feminino 
 
NOVOS CASOS DE TUMORES MALIGNOS 
 2005 – SEXO FEMININO
Topografia <1 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 ≥75 Total
Lábio 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 2 3 17 25
Língua 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 4 5 3 6 11 16 48
Boca 0 0 0 0 0 0 1 1 0 3 3 3 4 2 3 8 20 48
Glândulas Salivares 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 0 1 5 4 6 9 11 40
Amigdala 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 1 2 4 4 7 24
Faringe 0 0 0 2 1 1 1 0 4 7 7 5 4 1 3 2 8 46
Orofaringe 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 0 1 0 1 0 1 8
Nasofaringe 0 0 0 2 1 1 1 0 4 5 3 3 2 0 1 2 3 28
Hipofaringe 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 4
Outros 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 2 6
Esófago 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 3 6 4 12 23 52
Estômago 0 0 0 0 0 1 7 5 21 36 48 63 83 101 130 156 461 1112
Intestino Delgado 0 0 0 0 0 1 0 0 1 3 3 5 3 4 8 10 21 59
Cólon 0 0 0 0 0 0 4 9 16 36 60 89 114 184 229 284 679 1704
Recto 0 0 0 0 0 1 3 5 12 22 35 48 62 93 108 141 315 845
Ânus e Canal Anal 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 3 2 8 3 15 36
Fígado 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 5 4 10 11 19 20 47 121
Vesícula e Tracto biliar 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 7 7 9 12 16 19 74 147
Pâncreas 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 12 12 19 25 38 46 127 287
Fossa Nasal e Ouvido 0 2 0 0 0 0 0 1 1 2 1 1 1 1 3 5 9 27
Laringe 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 3 1 2 0 6 16
Traqueia, Brônquios e Pulmão 0 0 1 0 0 0 1 7 12 26 31 39 63 56 93 102 172 603
Orgãos Torácicos - Outros 0 0 0 0 0 3 4 4 0 3 3 3 6 4 3 6 9 48
Ossos e Cartilagens 0 1 0 3 2 2 4 1 4 4 0 5 1 4 4 3 10 48
Sist.hematopoiético e 






Pele 2 0 0 2 4 7 14 29 38 42 55 77 94 93 134 214 744 1549 p
Tumor Basocelular 0,239
Melanoma Maligno 0,172
Outros Carcinomas da Pele 0,589
Tec. Conjuntivo e Tecidos Moles 3 4 1 3 3 2 3 6 4 12 4 13 14 20 15 19 36 162
Mama 0 0 0 0 1 6 34 99 228 418 526 546 584 539 570 507 914 4972
Aparelho Reprodutor 0 1 0 0 1 13 40 55 77 133 159 187 244 217 260 231 453 2071
Vulva 0 0 0 0 0 0 0 1 3 0 4 0 5 6 14 10 38 81
Vagina 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 6 1 2 0 3 4 10 28
Colo do útero 0 0 0 0 0 8 27 44 56 86 73 74 58 42 38 38 70 614
Corpo do útero 0 0 0 0 0 0 0 1 4 9 30 52 113 101 128 108 213 759
Útero SOE 0 0 0 0 0 0 1 0 1 7 11 8 14 18 15 13 27 115
Ovário 0 1 0 0 1 5 11 8 10 29 33 49 48 47 60 56 93 451
Ap. Genital Feminino - Outros 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 2 3 3 3 2 2 2 20
Placenta 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 3
Pénis - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Próstata - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Testículo - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Ap. Genital Masculino - Outros - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Aparelho Urinário 0 5 2 1 2 2 1 13 17 20 22 33 43 55 62 112 251 641
Rim 0 5 2 1 2 1 1 8 12 8 14 18 24 29 16 38 53 232
Pélvis Renal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 1 2 3 4 13
Ureter 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 2 0 5
Bexiga 0 0 0 0 0 1 0 5 4 10 7 14 18 20 41 66 191 377
Outros 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 3 2 3 3 14
Olhos e Anexos Oculares 1 2 0 1 1 0 0 1 1 0 1 2 4 4 3 5 9 35
Cérebro e SNC 5 5 9 4 5 5 10 12 14 16 19 22 29 41 46 42 54 338
Glândulas Endócrinas 5 0 1 3 13 26 38 66 73 103 96 101 99 63 63 36 66 852
Glândula Tiroide 0 0 0 2 13 25 37 64 73 102 93 99 96 61 62 36 65 828
Glândula Supra Renal 5 0 0 1 0 0 0 1 0 1 3 1 2 2 1 0 1 18
Outras 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 6
Gânglios Linfáticos 1 0 2 6 14 18 23 20 23 24 22 33 56 37 56 61 116 512 p
Doença de Hodgkin 0,277
Linfoma não Hodgkin 0,723
Primário de Origem Desconhecida 0 0 0 2 0 0 0 2 6 6 16 15 23 32 23 48 119 292
Outros e Localizações mal Definidas 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 6 1 2 2 6 6 14 41
Total 19 23 30 38 51 95 197 353 577 952 1168 1370 1639 1671 2005 2226 5013 17427
 
 
Tabela 4: Número de novos casos por topografia, no ano 2005, do sexo feminino. 
Avaliação do Risco Oncológico – Avaliação do Risco Oncológico 
48 
 
Taxas de incidência – Sexo Masculino 
 
TAXAS DE INCIDÊNCIA POR
2005 – SEXO MASCULINO
Topografia <1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 ≥75 Total
Lábio -         -         -         -          -         -         -         -         0,3     0,8       0,6       0,6       2,6       2,7       2,9          3,7          5,0          1,0       
Língua -         -         -         -          -         -         -         -         0,8     2,3       4,2       7,0       6,3       5,4       7,9          8,4          7,6          2,8       
Boca -         -         -         -          -         -         -         1,2     1,8     2,6       3,1       6,1       7,9       9,2       7,5          6,5          6,3          3,0       
Glândulas Salivares -         -         -         -          0,3     0,6     0,7     0,7     0,5     0,3       0,8       1,2       2,0       1,5       1,2          1,4          3,0          0,9       
Amigdala -         -         -         -          -         0,3     -         0,2     0,8     1,6       2,8       1,2       3,3       1,2       2,9          3,7          3,3          1,2       
Faringe -         0,6     0,4     0,4      0,3     0,8     -         0,5     2,3     4,1       10,8     10,9     12,6     13,1     12,1        11,2        7,3          5,0       
Orofaringe -         -         -         -          -         -         -         -         0,3     1,0       3,3       2,7       4,0       3,5       3,7          3,7          2,0          1,4       
Nasofaringe -         0,6     -         0,4      0,3     0,6     -         0,5     1,0     1,6       1,9       1,8       2,6       3,8       2,1          2,3          1,0          1,2       
Hipofaringe -         -         -         -          -         0,3     -         -         0,8     1,3       4,5       4,2       5,0       4,6       4,2          4,2          3,0          1,8       
Outros -         -         0,4     -          -         -         -         -         0,3     0,3       1,1       2,1       1,0       1,2       2,1          0,9          1,3          0,6       
Esófago -         -         -         -          -         -         -         -         1,0     3,9       6,4       14,8     15,2     14,6     19,1        12,6        22,5        6,2       
Estômago -         -         -         -          0,7     0,3     0,7     2,4     7,2     15,5     26,7     35,1     51,6     60,0     100,6      121,9      176,6      32,5     
Intestino Delgado -         -         -         -          -         -         -         -         0,5     0,8       2,5       2,7       3,3       3,1       6,7          8,4          7,3          1,9       
Cólon -         -         0,7     -          0,3     0,3     1,0     3,3     3,3     8,8       18,9     33,6     63,5     97,3     148,9      199,4      241,8      43,2     
Recto -         -         -         -          -         -         0,2     1,4     3,6     2,8       12,0     26,0     36,4     61,2     100,6      125,6      125,0      25,8     
Ânus e Canal Anal -         -         -         -          -         -         -         0,2     0,3     0,3       1,4       0,3       1,7       4,6       2,5          1,9          3,6          0,9       
Fígado -         1,2     -         -          -         -         0,2     0,7     0,5     1,8       7,0       7,0       13,9     19,6     22,0        30,4        25,1        6,8       
Vesícula e Tracto biliar -         -         -         -          -         0,3     -         -         0,8     0,3       1,7       2,4       3,6       7,7       13,7        13,5        16,2        3,1       
Pâncreas -         -         -         -          -         -         -         0,5     1,3     1,6       5,3       6,4       12,9     13,5     20,8        28,5        33,4        6,6       
Fossa Nasal e Ouvido -         -         -         -          -         0,8     0,2     0,5     0,8     0,5       0,6       -           0,7       1,2       4,2          3,3          3,3          0,9       
Laringe -         -         -         -          -         -         -         0,2     0,5     2,8       6,4       13,3     21,8     18,5     19,1        22,4        19,8        6,8       
Traqueia, Brônquios e Pulmão -         -         -         -          0,7     0,6     1,0     1,4     4,1     10,1     29,2     45,4     76,1     111,2   160,9      165,8      176,6      41,4     
Orgãos Torácicos - Outros 1,8     -         -         0,7      1,3     0,6     0,7     1,4     0,5     1,6       0,3       1,5       1,0       3,8       6,7          4,2          7,3          1,8       
Ossos e Cartilagens -         -         0,4     1,1      2,0     1,1     0,2     0,2     1,8     0,5       0,3       0,9       0,3       1,5       3,3          2,3          3,3          1,1       
Sist.hematopoiético e 




-         3,2     2,2     1,1      0,6     0,4     1,2     0,7     1,3     1,4       3,7       4,2       7,5       7,2       14,4        18,9        25,0        5,0       
Leucemias -         6,0     4,3     2,1      1,1     0,7     2,2     1,2     2,5     2,7       7,1       7,9       14,3     13,6     27,2        35,8        47,4        9,5       
Pele 0,9     0,6     0,4     0,4      0,3     1,4     4,9     6,9     9,0     9,3       16,7     22,1     30,4     47,3     66,5        102,3      177,0      27,2     
Tumor Basocelular 0,2     0,1     0,1     0,1      0,1     0,3     1,2     1,7     2,1     2,2       4,0       5,3       7,3       11,3     15,9        24,4        42,2        6,5       
Melanoma Maligno 0,2     0,1     0,1     0,1      0,1     0,2     0,8     1,2     1,5     1,6       2,9       3,8       5,2       8,1       11,4        17,6        30,5        4,7       
Outros Carcinomas da Pele 0,5     0,3     0,2     0,2      0,2     0,8     2,9     4,1     5,3     5,5       9,8       13,0     17,9     27,9     39,2        60,2        104,3      16,0     
Tec. Conjuntivo e Tecidos Moles 1,8     1,2     0,7     1,4      1,7     0,8     1,7     1,7     2,1     3,1       3,1       3,9       5,3       6,2       5,4          6,1          11,2        3,3       
Mama -         -         -         -          -         -         -         0,5     -         0,5       1,1       2,7       2,3       2,3       3,3          8,9          5,3          1,4       
100.000
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Taxas de incidência – Sexo Masculino (cont.) 
 
Vulva - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Vagina - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Colo do útero - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Corpo do útero - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Útero SOE - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Ovário - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Ap. Genital Feminino - Outros - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Placenta - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Aparelho Reprodutor -         2,9     -         -          1,3     7,0     9,8     8,6     3,3     3,9       13,9     49,0     134,9   250,5   440,3      521,1      500,8      99,7     
Pénis -         -         -         -          -         -         -         -         -         0,5       1,1       1,8       1,3       2,7       3,3          5,6          10,9        1,5       
Próstata -         0,6     -         -          -         -         -         -         0,3     2,3       12,2     46,3     131,9   246,6   435,8      511,8      487,6      95,1     
Testículo -         2,3     -         -          1,0     7,0     9,8     8,6     3,1     1,0       0,6       0,9       1,7       0,8       0,8          2,8          1,7          2,9       
Outros -         -         -         -          0,3     -         -         -         -         -           -           -           -           0,4       0,4          0,9          0,7          0,1       
Aparelho Urinário 1,8     1,7     0,4     -          0,3     -         1,5     3,1     3,1     6,2       17,8     36,6     57,2     74,3     109,4      162,0      203,1      35,9     
Rim 1,8     1,7     0,4     -          0,3     -         0,2     1,4     1,3     2,8       7,5       13,3     19,8     17,7     25,8        28,9        32,1        8,4       
Pélvis Renal -         -         -         -          -         -         -         0,2     -         0,5       -           -           1,0       1,9       1,2          2,3          4,0          0,6       
Ureter -         -         -         -          -         -         -         -         -         -           -           -           0,3       0,8       2,1          1,4          1,3          0,3       
Bexiga -         -         -         -          -         -         1,2     1,4     1,8     2,8       10,0     22,7     36,0     53,1     79,8        127,9      164,4      26,4     
Outros -         -         -         -          -         -         -         -         -         -           0,3       0,6       -           0,8       0,4          1,4          1,3          0,3       
Olhos e Anexos Oculares 2,7     3,5     -         -          -         -         -         0,2     -         0,5       -           0,3       0,3       1,5       0,8          0,9          1,7          0,5       
Cérebro e SNC 0,9     2,3     4,0     3,6      3,3     2,5     2,9     2,9     5,4     5,2       7,0       10,6     13,6     11,2     17,9        23,8        10,9        7,2       
Glândulas Endócrinas 1,8     2,9     0,7     0,4      1,0     1,7     2,0     4,5     5,4     3,4       7,5       6,4       9,9       8,8       7,9          5,1          4,0          4,4       
Glândula Tiroideia -         -         -         -          0,3     1,7     2,0     4,5     5,1     3,4       7,5       6,4       8,6       8,8       7,5          5,1          3,3          4,0       
Glândula Supra Renal 1,8     2,9     0,4     -          -         -         -         -         -         -           -           -           1,0       -           0,4          -              0,7          0,3       
Outras -         -         0,4     0,4      0,7     -         -         -         0,3     -           -           -           0,3       -           -              -              -              0,1       
Gânglios Linfáticos -         2,9     2,5     2,5      3,7     6,2     6,4     4,3     5,9     9,3       11,7     9,4       19,2     19,2     29,9        34,6        35,4        11,5     
Doença de Hodgkin -         0,8     0,7     0,7      1,0     1,7     1,8     1,2     1,6     2,6       3,2       2,6       5,3       5,3       8,3          9,6          9,8          3,2       
Linfoma não Hodgkin -         2,1     1,8     1,8      2,6     4,4     4,6     3,1     4,3     6,7       8,4       6,8       13,9     13,9     21,6        25,0        25,6        8,3       
Primário de Origem Desconhecida -         -         -         -          1,0     -         0,5     1,0     1,3     2,6       4,2       12,4     9,9       14,2     15,8        25,2        31,8        6,5       
Outros e Localizações mal Definidas -         -         -         0,4      0,3     -         0,2     0,2     0,3     0,8       0,3       0,3       1,7       1,9       1,7          4,2          4,6          0,9       
Total 11,6   28,8   16,6   13,9    20,2   26,3   38,3   50,8   72,2   111,8   234,8   382,4   643,1   909,1   1.404,2   1.723,9   1.952,6   406,1   
 
 






Os valores que aparecem na última coluna são as taxas brutas para cada grupo topográfico. 
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Taxas de incidência – Sexo Feminino 
 
TAXAS DE INCIDÊNCIA POR
 2005 – SEXO FEMININO
Topografia <1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 ≥75 Total
Lábio -         -         -         -            -         -           -          -           0,3       0,3        -           -            0,3       -            0,7        1,1        3,5           0,5       
Língua -         -         -         -            -         -           -          -           -           0,3        0,5       1,1        1,5       1,0        2,1        4,0        3,3           0,9       
Boca -         -         -         -            -         -           0,2       0,2       -           0,8        0,8       0,9        1,2       0,7        1,0        2,9        4,1           0,9       
Glândulas Salivares -         -         -         -            -         -           -          -           0,8       0,3        -           0,3        1,5       1,3        2,1        3,3        2,2           0,7       
Amigdala -         -         -         -            -         -           -          0,2       -           0,3        0,3       0,9        0,3       0,7        1,4        1,5        1,4           0,4       
Faringe -         -         -         0,7        0,3     0,3       0,2       -           1,0       1,8        1,9       1,4        1,2       0,3        1,0        0,7        1,6           0,8       
Orofaringe -         -         -         -            -         -           -          -           -           0,3        1,1       -            0,3       -            0,3        -            0,2           0,1       
Nasofaringe -         -         -         0,7        0,3     0,3       0,2       -           1,0       1,3        0,8       0,9        0,6       -            0,3        0,7        0,6           0,5       
Hipofaringe -         -         -         -            -         -           -          -           -           -            -           0,3        -           -            0,3        -            0,4           0,1       
Outros -         -         -         -            -         -           -          -           -           0,3        -           0,3        0,3       0,3        -            -            0,4           0,1       
Esófago -         -         -         -            -         -           -          -           -           -            0,3       0,9        0,9       2,0        1,4        4,4        4,7           1,0       
Estômago -         -         -         -            -         0,3       1,7       1,2       5,3       9,0        12,9     17,9      25,1     33,7      45,4      56,7      93,8         20,4     
Intestino Delgado -         -         -         -            -         0,3       -          -           0,3       0,8        0,8       1,4        0,9       1,3        2,8        3,6        4,3           1,1       
Cólon -         -         -         -            -         -           1,0       2,2       4,1       9,0        16,1     25,2      34,4     61,5      79,9      103,3    138,2       31,2     
Recto -         -         -         -            -         0,3       0,7       1,2       3,1       5,5        9,4       13,6      18,7     31,1      37,7      51,3      64,1         15,5     
Ânus e Canal Anal -         -         -         -            -         -           -          -           0,3       0,3        0,5       0,3        0,9       0,7        2,8        1,1        3,1           0,7       
Fígado -         -         -         -            -         -           -          -           0,8       0,5        1,3       1,1        3,0       3,7        6,6        7,3        9,6           2,2       
Vesícula e Tracto biliar -         -         -         -            -         -           -          -           0,3       0,5        1,9       2,0        2,7       4,0        5,6        6,9        15,1         2,7       
Pâncreas -         -         -         -            -         -           -          0,5       0,5       1,0        3,2       3,4        5,7       8,4        13,3      16,7      25,8         5,3       
Fossa Nasal e Ouvido -         1,2     -         -            -         -           -          0,2       0,3       0,5        0,3       0,3        0,3       0,3        1,0        1,8        1,8           0,5       
Laringe -         -         -         -            -         -           -          -           -           0,3        0,5       0,3        0,9       0,3        0,7        -            1,2           0,3       
Traqueia, Brônquios e Pulmão -         -         0,4     -            -         -           0,2       1,7       3,1       6,5        8,3       11,1      19,0     18,7      32,4      37,1      35,0         11,1     
Orgãos Torácicos - Outros -         -         -         -            -         0,9       1,0       1,0       -           0,8        0,8       0,9        1,8       1,3        1,0        2,2        1,8           0,9       
Ossos e Cartilagens -         0,6     -         1,1        0,7     0,6       1,0       0,2       1,0       1,0        -           1,4        0,3       1,3        1,4        1,1        2,0           0,9       
Sist.hematopoiético e 




0,3      0,6      1,8      1,4         0,5      0,7        0,8       1,2        1,2        1,6         1,8        4,2         4,9        6,0         9,4         12,7       13,4         4,0        
Leucemias 0,6      1,2      3,5      2,7         0,9      1,3        1,5       2,2        2,3        3,1         3,3        8,0         9,3        11,4       17,8       24,0       25,3         7,5        
Pele 1,9     -         -         0,7        1,4     2,0       3,5       7,0       9,7       10,5      14,7     21,8      28,4     31,1      46,7      77,8      151,4       28,4     
Tumor Basocelular 0,5      -          -          0,2         0,3      0,5        0,8       1,7        2,3        2,5         3,5        5,2         6,8        7,4         11,2       18,6       36,1         6,8        
Melanoma Maligno 0,3      -          -          0,1         0,2      0,3        0,6       1,2        1,7        1,8         2,5        3,8         4,9        5,3         8,0         13,4       26,1         4,9        
Outros Carcinomas da Pele 1,1      -          -          0,4         0,8      1,2        2,1       4,1        5,7        6,2         8,7        12,9       16,7      18,3       27,5       45,8       89,2         16,7      
Tec. Conjuntivo e Tecidos Moles 2,9     2,5     0,4     1,1        1,0     0,6       0,7       1,4       1,0       3,0        1,1       3,7        4,2       6,7        5,2        6,9        7,3           3,0       
Mama -         -         -         -            0,3     1,7       8,5       23,8     58,1     104,7    140,8   154,9    176,4   180,0    198,9    184,3    186,0       91,2     
100.000
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Taxas de incidência – Sexo Feminino (cont.) 
 
Aparelho Reprodutor -         0,6     -         -            0,3     3,8       10,0     13,2     19,6     33,3      42,6     53,1      73,7     72,5      90,7      84,0      92,2         38,0     
Vulva -         -         -         -            -         -           -          0,2       0,8       -            1,1       -            1,5       2,0        4,9        3,6        7,7           1,5       
Vagina -         -         -         -            -         -           -          0,2       -           0,3        1,6       0,3        0,6       -            1,0        1,5        2,0           0,5       
Colo do útero -         -         -         -            -         2,3       6,7       10,6     14,3     21,5      19,5     21,0      17,5     14,0      13,3      13,8      14,2         11,3     
Corpo do útero -         -         -         -            -         -           -          0,2       1,0       2,3        8,0       14,8      34,1     33,7      44,7      39,3      43,3         13,9     
Útero SOE -         -         -         -            -         -           0,2       -           0,3       1,8        2,9       2,3        4,2       6,0        5,2        4,7        5,5           2,1       
Ovário -         0,6     -         -            0,3     1,4       2,7       1,9       2,5       7,3        8,8       13,9      14,5     15,7      20,9      20,4      18,9         8,3       
Ap. Genital Feminino - Outros -         -         -         -            -         -           -          -           0,5       0,3        0,5       0,9        0,9       1,0        0,7        0,7        0,4           0,4       




Ap. Genital Masculino - Outros
Aparelho Urinário -         3,1     0,8     0,4        0,7     0,6       0,2       3,1       4,3       5,0        5,9       9,4        13,0     18,4      21,6      40,7      51,1         11,8     
Rim -         3,1     0,8     0,4        0,7     0,3       0,2       1,9       3,1       2,0        3,7       5,1        7,2       9,7        5,6        13,8      10,8         4,3       
Pélvis Renal -         -         -         -            -         -           -          -           -           0,5        -           -            0,3       0,3        0,7        1,1        0,8           0,2       
Ureter -         -         -         -            -         -           -          -           -           -            -           -            -           0,7        0,3        0,7        -              0,1       
Bexiga -         -         -         -            -         0,3       -          1,2       1,0       2,5        1,9       4,0        5,4       6,7        14,3      24,0      38,9         6,9       
Outros -         -         -         -            -         -           -          -           0,3       -            0,3       0,3        -           1,0        0,7        1,1        0,6           0,3       
Olhos e Anexos Oculares 1,0     1,2     -         0,4        0,3     -           -          0,2       0,3       -            0,3       0,6        1,2       1,3        1,0        1,8        1,8           0,6       
Cérebro e SNC 4,8     3,1     3,4     1,5        1,7     1,4       2,5       2,9       3,6       4,0        5,1       6,2        8,8       13,7      16,0      15,3      11,0         6,2       
Glândulas Endócrinas 4,8     -         0,4     1,1        4,5     7,5       9,5       15,9     18,6     25,8      25,7     28,7      29,9     21,0      22,0      13,1      13,4         15,6     
Glândula Tiroide -         -         -         0,7        4,5     7,2       9,2       15,4     18,6     25,6      24,9     28,1      29,0     20,4      21,6      13,1      13,2         15,2     
Glândula Supra Renal 4,8     -         -         0,4        -         -           -          0,2       -           0,3        0,8       0,3        0,6       0,7        0,3        -            0,2           0,3       
Outras -         -         0,4     -            -         0,3       0,2       0,2       -           -            -           0,3        0,3       -            -            -            -              0,1       
Gânglios Linfáticos 1,0     -         0,8     2,2        4,8     5,2       5,7       4,8       5,9       6,0        5,9       9,4        16,9     12,4      19,5      22,2      23,6         9,4       
Doença de Hodgkin 0,3      -          0,2      0,6         1,3      1,4        1,6       1,3        1,6        1,7         1,6        2,6         4,7        3,4         5,4         6,1         6,5           2,6        
Linfoma não Hodgkin 0,7      -          0,5      1,6         3,5      3,8        4,1       3,5        4,2        4,3         4,3        6,8         12,2      8,9         14,1       16,0       17,1         6,8        
Primário de Origem Desconhecida -         -         -         0,7        -         -           -          0,5       1,5       1,5        4,3       4,3        6,9       10,7      8,0        17,5      24,2         5,4       
Outros e Localizações mal Definidas1,0     -         -         -            -         -           -          -           -           0,8        1,6       0,3        0,6       0,7        2,1        2,2        2,8           0,8       
Total 18,1   14,2   11,3   14,1      17,7   27,5     49,1     84,8     146,9   238,5    312,7   388,7    495,1   558,2    699,5    809,3    1.020,0    319,5   
 
 







Os valores que aparecem na última coluna são as taxas brutas para cada grupo topográfico. 
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3.1.1. Estudo segundo o Género e a Idade. 
 
Como é visível nas tabelas 3 e 4, o número total de novos casos por ano (segundo os 
registos de 2005) rondam os 38.200, dos quais 20.800 em indivíduos do sexo masculino e 
17.400 em indivíduos do sexo feminino. Olhando apenas para estes números, parece existir 
uma diferença significativa entre o risco oncológico nos dois géneros, em particular, o sexo 
masculino parece ter associado um maior risco: 
 
H0: Não associação entre a doença e o género 
H1: Existe associação entre a doença e o género: Homens com maior risco. 
 











Tabela 7: Resultados estatísticos do teste à 
associação entre a doença oncológica e o género. 
 
Os testes à associação entre a doença e o género, usando as duas medidas, rejeitaram 
a hipótese nula de não associação para todos os níveis de erro admitidos usualmente. Existe 
assim evidência para afirmar que os homens têm um maior risco oncológico do que as 
mulheres.  
De modo a percebermos de que modo tal se verifica ao longo dos escalões etários, 
representou-se graficamente as taxas de incidência específicas nas várias idades 





























<1 1_4 5_9 10_14 15_19 20_24 25_29 30_34 35_39 40_44 45_49 50_54 55_59 60_64 65_69 70_74 75+
classes etárias
Taxa de incidência específica por faixa etária (por 100.000)
Sexo Masculino Sexo Feminino
 
 Figura 2: Representação gráfica da taxa de incidência de neoplasias em Portugal, no ano 2005 por 
faixa etária. 
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Observa-se uma grande diferença entre as taxas de incidência no sexo masculino e 
feminino após os 30 anos. Inicialmente observa-se uma maior incidência no sexo feminino, 
comportamento que se inverte drasticamente após os 55 anos. Fazendo a representação da 
distribuição dos novos casos ao longo das idades nos dois géneros confirmam-se estes 
comportamentos face ao risco: 
 
Figura 3: Representação gráfica da distribuição do número de novos casos registados em Portugal em 
2005 nas várias faixas etárias nas mulheres e nos homens.  
 
Como é visível na Figura 3, as mulheres têm 35% dos novos casos entre os 30 e os 59 
anos enquanto que os homens apenas têm 24%,em contrapartida os homens têm 45% dos 
novos casos na faixa etária dos 60 aos 74 anos enquanto que as mulheres têm 33%.  
Reunindo a informação das tabelas 3 e 4 e das figuras 2 e 3, é possível concluir que as 
mulheres vêem o seu risco aumentado com a idade mais cedo mas quando a situação se 
inverte, o maior risco no sexo masculino após os 55 anos supera em muito o comportamento 
contrário nos escalões etários inferiores. Desta forma, ao consideramos as taxas brutas, os 
homens em termos globais têm um risco maior. 
Sendo o risco oncológico influenciado pela idade e uma vez que tal ocorre de forma 
distinta nos dois sexos, a idade é factor modificador de efeito. Assim, para compararmos com 
rigor taxas de incidências específicas entre populações seria necessário ter populações com 
estruturas etárias muito semelhantes. Para verificarmos se tal acontece, analisou-se a 
distribuição da população portuguesa (em 2005) por género e faixa etária. Na Figura 4 está 
representada a proporção dos indivíduos por género nas várias faixas etárias(31) e na Tabela 8 













<1 1_4 5_9 10_14 15_19 20_24 25_29 30_34 35_39 40_44 45_49 50_54 55_59 60_64 65_69 70_74 75+
classes etárias
Distribuição da população portuguesa por grupo etário
Sexo Masculino Sexo Feminino
 
Figura 4: Representação gráfica da distribuição da população portuguesa em 2005 nas várias faixas 
etárias.  
                                               
31
 % de indivíduos da faixa etária i e do sexo j = n.º de elementos da faixa etária i e do sexo j / n.º de 
elementos do sexo j,  j=M,F 
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 Género  
G.Etário Masculino Feminino Total 
<1 112.046 105.223 217.269 
1_4 173.598 161.888 335.486 
5_9 276.487 264.389 540.876 
10_14 281.506 269.094 550.600 
15_19 301.306 288.899 590.205 
20_24 357.547 345.279 702.826 
25_29 409.425 401.451 810.876 
30_34 419.030 416.236 835.266 
35_39 389.283 392.654 781.937 
40_44 386.418 399.159 785.577 
45_49 359.487 373.515 733.002 
50_54 330.287 352.495 682.782 
55_59 302.432 331.065 633.497 
60_64 259.917 299.376 559.293 
65_69 240.495 286.641 527.136 
70_74 214.166 275.037 489.203 
75+ 302.312 491.449 793.761 
Total 5.115.742 5.453.850 10.569.592 
 
Tabela 8: População Portuguesa estimada a 
meio do ano de 2005, por género e faixa etária. 
 
Como se pode observar na tabela e no gráfico, os homens e as mulheres não se 
distribuem de igual forma nas várias faixas etárias. Esta diferença torna-se ainda mais 
evidente após os 65 anos, em que a proporção de mulheres neste escalão etário é muito 
superior. 
Desta forma, uma vez que estamos perante populações com estruturas etárias 
diferentes, recorreu-se às taxas de incidência padronizadas.  
 
 
• Taxas de incidência padronizadas: (32) 
 
Utilizou-se apenas o método directo. Podemos simplificar para o caso prático a 




IS ilili =  
 
ili Padrão.PopI - Representa o número de novos casos que se esperaria encontrar na 
população padrão ocasionados pela localização l, se esta estivesse submetida às taxas de 
incidência específicas da população do grupo etário i.  
 
padrãoPop. - Número total de efectivos da população padrão. (Neste caso utilizou-se a 
população portuguesa em 2005 segundo o INE). 
 
                                               
32
 Salienta-se, mais uma vez, que a taxa de incidência padronizada serve apenas para estabelecer 
comparações, não reflectindo o verdadeiro risco das populações analisadas, uma vez que utiliza uma 
população que não é a real. 
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Padronizando assim as nossas taxas de Incidência específicas (por 100.000) pelo 























Tabela 9: Taxas de Incidência 
padronizadas pelo método directo. 
 
De modo a compararmos a transformação em relação às incidências específicas, 





























<1 1_4 5_9 10_14 15_19 20_24 25_29 30_34 35_39 40_44 45_49 50_54 55_59 60_64 65_69 70_74 75+
classes etárias
Taxa de incidência padronizada por faixa etária (por 100.000)
Sexo Masculino Sexo Feminino
 
Figura 5: Representação gráfica das taxas de incidência padronizadas de neoplasias em Portugal, no 
ano 2005 por faixa etária. 
 
Pela análise da Tabela 9 e da Figura 5 concluímos que, aparentemente, as taxas de 
incidência padronizadas apresentam uma grande diferença entre si. Do mesmo modo que 
fizemos testes para as incidências específicas de modo a avaliar estatisticamente a 
significância das diferenças, podemos fazer o mesmo para as taxas de incidência 
padronizadas.  
Como apresentado na Secção 2.2, podemos usar testes aproximados quando a única 
informação que temos é o valor das taxas de incidência padronizadas ou então, caso seja 
possível, de forma mais exacta, utilizarmos a informação do número de novos casos. Uma vez 
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que temos esta informação, embora se apresente o resultado do teste aproximado, utilizou-se 
também o método “completo”.  
 
H0: Não associação entre a doença e o género 
H1: Existe associação entre a doença e o género: Homens com maior risco. 
 








T.Bruta Pad. em 100.000
 
Tabela 10: Resultados estatísticos do teste à 
associação entre a doença oncológica e o género, 
utilizando as taxas de incidência padronizadas. 
 
Ao testarmos a não associação entre a doença e o género, rejeitou-se esta hipótese 
para todos os níveis de erro admitidos usualmente. Temos então evidência para afirmar que, 
mesmo descontando o efeito das diferenças entre as estruturas etárias de homens e 
mulheres, os homens vêem o seu risco acrescido. 
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3.1.2.  Estudo segundo a Topografia, Género e Idade. 
 
Considerando agora a Topografia dos cancros, observa-se rapidamente que alguns 
cancros têm incidências muito superiores aos restantes: 
- No homem, o número de novos casos de cancro na Próstata, no Cólon, na Traqueia, 
brônquios e pulmões e Estômago constituem 52% do total de novos casos, não tendo 
nenhuma das outras neoplasias um peso superior a 7%. 
- Na mulher, o número de novos casos de cancro na Mama, no Cólon, Pele e 
Estômago constituem 54% do total de novos casos, não tendo nenhuma das outras 
neoplasias um peso superior a 7%. 
É interessante ainda o facto de, apesar do comportamento bastante distinto ao longo 
das várias faixas etárias entre os dois géneros, quando consideradas as ordens dos cancros 
mais incidentes existirem algumas relações notórias. (33) Tal é visível na Tabela 11 e na Figura 
6 onde se pode observar a representação gráfica das ordens. Uma vez que a uma menor 
ordem corresponde uma maior incidência, na representação gráfica utilizaram-se como 
ordenadas, não as ordens mas a “(ordem máxima+1) – ordem” para que o gráfico fosse 
visivelmente mais intuitivo. 
Topografia










Lábio 1,0 27 0,5 30
Língua 2,8 21 0,9 21,5
Boca 3,0 20 0,9 21,5
Glândulas Salivares 0,9 31 0,7 26
Amigdala 1,2 25 0,4 31
Faringe 5,0 16 0,8 24
Esófago 6,2 15 1,0 19
Estômago 32,5 5 20,4 5
Intestino Delgado 1,9 22 1,1 18
Cólon 43,2 2 31,2 3
Recto 25,8 7 15,5 7
Ânus e Canal Anal 0,9 28,5 0,7 27
Fígado 6,8 11 2,2 17
Vesícula e Tracto biliar 3,1 19 2,7 16
Pâncreas 6,6 13 5,3 14
Fossa Nasal e Ouvido 0,9 30 0,5 29
Laringe 6,8 12 0,3 32
Traqueia, Brônquios e Pulmão 41,4 3 11,1 10
Orgãos Torácicos - Outros 1,8 23 0,9 21,5
Ossos e Cartilagens 1,1 26 0,9 21,5
Sist.hematopoiético e 
reticuloendotelial 14,5 8 11,5 9
Pele 27,2 6 28,4 4
Tec. Conjuntivo e Tecidos Moles 3,3 18 3,0 15
Mama 1,4 24 91,2 1
Aparelho Reprodutor 99,7 1 38,0 2
Aparelho Urinário 35,9 4 11,8 8
Olhos e Anexos Oculares 0,5 32 0,6 28
Cérebro e SNC 7,2 10 6,2 12
Glândulas Endócrinas 4,4 17 15,6 6
Gânglios Linfáticos 11,5 9 9,4 11
Primário de Origem Desconhecida 6,5 14 5,4 13




Tabela 11: Taxas de incidência brutas dos vários cancros e as respectivas ordens 
(quando ordenamos os cancros por ordem decrescente de taxa de incidência). 
                                               
33
 Agruparam-se os órgãos do aparelho genital, para poderem ser comparáveis. 
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Figura 6: Representação gráfica das ordens de incidência das várias neoplasias nos dois géneros. 
Uma menor ordem, em cada género, representa uma maior incidência. 
 
De modo a confirmar a aparente associação entre as ordens dos grupos topográficos 
com maior incidência nos homens e nas mulheres, utilizou-se o Coeficiente de Correlação de 
Spearman. 
 















id - diferença entre as ordens dos homens e das mulheres; 
n - número de localizações consideradas. 
 




















































 id - diferença entre as ordens dos homens e das mulheres; 















=  - soma do número de observações com números de ordem das 
observações X (mulheres) empatadas. 
















=  - soma do número de observações com números de ordem das 
observações Y (homens) empatadas. 
 
 
Quando n é superior a 10, podemos considerar para testar as hipóteses, 
 
H0: Não existe associação entre as ordens, isto é, ( ) 0r cs = . 
H1: Existe associação entre as ordens, isto é, ( ) 0r cs ≠ . 

























Fazendo o teste utilizando os nossos dados, chegamos a um coeficiente corrigido de 
74158,0)r( cs = , a um valor observado da estatística de teste de 1374,5Zobs =  e 
consequentemente a um 0pValor ≈− . Rejeitamos assim a não existência de associação 
entre as localizações com maior incidência nos homens e nas mulheres para todos os níveis 
de erro usuais. Concluímos que embora os homens e as mulheres tenham comportamentos 
muito diferentes face ao risco, quando consideramos as localizações mais susceptíveis, para 
ambos, existem várias semelhanças. 
 
No que diz respeito às ordens, as maiores diferenças entre os géneros verificam-se nas 
localizações: Mama e Glândulas Endócrinas (menor ordem(34) no sexo feminino) e Laringe, 
Faringe e Traqueia, Brônquios e Pulmões (menor ordem no sexo masculino). 
No caso do sexo masculino as maiores diferenças são em localizações com relação 
directa com o sistema respiratório. Esta “maior incidência” pode dever-se ao histórico de maior 
prevalência do tabagismo nos homens. 
 
 Embora estas conclusões tenham sido retiradas considerando apenas as taxas brutas, 
ao longo das várias idades não só as taxas de incidência variam como também a topografia 
dos cancros mais incidentes. Como tal, apresentaremos tabelas semelhantes às anteriores 
com as ordens dos 10 cancros mais incidentes em cada faixa etária. 
Uma vez que estamos interessados em informação concreta que se possa cruzar, 
posteriormente, com as respectivas probabilidades de sobrevivência e/ou custos envolvidos, 
retiraram-se todos os casos em que temos: “Outros”, “Primário de Ordem Desconhecida” e 
“Outros e Localizações Mal Definidas”. Consideraram-se elementos com a mesma taxa de 
incidência como tendo a mesma ordem. 
Nas Figuras 7 e 8, fez-se a divisão das várias faixas etárias em três grupos (distintos 
no sexo masculino e no feminino) de modo a identificar, quando possível, os cancros 




                                               
34
 Recorda-se que se atribuiu uma menor ordem aos mais incidentes. 
Avaliação do Risco Oncológico – Avaliação do Risco Oncológico 
60 
 
• Sexo Masculino 
2005 – SEXO MASCULINO






Faringe 9 6 6 9 8 7 8
Esófago 9 8
Estômago 7 7         2         1 2 3 4 5 4 6 4
Intestino Delgado
Cólon 4 9 9 5         9         5 3 4 3 3 3 2 2
Recto 10       8         6 5 5 4 4 5 7
Ânus e Canal Anal
Fígado 7 9 10
Vesícula e Tracto biliar
Pâncreas 10
Fossa Nasal e Ouvido 8
Laringe 9 8
Traqueia, Brônquios e Pulmão 7 9 10       6         2 1 2 2 2 2 3 4
Ossos e Cartilagens 6 5 3 6
Sist. Hemat. e Retic. 1 1 2 4 6 4 8         7         7 8 8 8 8 8 8
Pele 5 9 6 6 9 5 3 2         1         3 4 7 7 7 7 7 3
Tec. Conjuntivo e Tecidos Moles 2 7 4 4 4 8 7 9         
Mama
Pénis
Próstata 9 5 1 1 1 1 1 1
Testículo 4 6 1 1 1         10       
Rim 2 6 6 9 10       10 10 10
Pélvis Renal
Ureter
Bexiga 8 10       10 6 6 6 6 4 6
Olhos e Anexos Oculares 1 2
Cérebro e SNC 5 4 2 1 2 3 5 6         4         6
Glândula Tiroideia 9 4 6 3         5         10
Glândula Supra Renal 2 3 6
Gânglios Linfáticos 3 3 3 1 2 2 4         3         3 7 10 9 9 9
ORDENS DOS 10 MAIS INCIDENTES
 
 
Figura 7: Representação gráfica das ordens dos 10 cancros mais incidentes em cada faixa etária no 
sexo masculino.  
 
 
É visível na figura que existem cancros que são transversais a todas as idades, como o 
cancro na Pele, no Sistema Hematopoiético e Reticuloendotelial e nos Gânglios Linfáticos. No 
entanto, mesmo nestes casos vemos que as ordens evoluem com as idades. (35) 
 
 
- No primeiro grupo (0-14 anos): 
Os tumores pediátricos mais comuns (até aos 15 anos) são os do Sistema 
Hematopoiético e Reticuloendotelial, Gânglios Linfáticos e Sistema Nervoso Central, 
representando 60% dos novos casos nestas idades.  
Outras neoplasias que são visivelmente também características das idades mais jovens 
são os cancros na Glândula Supra-Renal, Olhos e Anexos Oculares, Rim, Tecido Conjuntivo e 
Tecidos Moles e Faringe. Isto não significa que estes cancros tenham uma incidência superior 
nestas idades, mas dado o baixo risco oncológico nestas faixas etárias, os seus casos têm um 
grande peso no número total de novos casos. 
 
                                               
35
 Chama-se a atenção para o facto de uma menor ordem numa faixa etária do que em outra não implicar 
uma maior incidência; as ordens apenas são comparáveis dentro da mesma faixa etária. Isto é especialmente 
importante quando olhamos para as idades mais jovens, pois nestas faixas etárias as taxas de incidência são 
muito baixas e, como tal, um cancro com poucos novos casos pode ser o mais incidente dentro dessas faixas 
etárias. 
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- No segundo grupo (15-44 anos): 
Os tumores na adolescência e idade adulta são muito variados, apresentando alguns 
tumores característicos de idades muito jovens, como o cancro no Tec. Conjuntivo e Tecidos 
Moles. No entanto, surgem já cancros ditos comportamentais (que são influenciados 
directamente por hábitos, como o cancro na Traqueia, Brônquios e Pulmões, Estômago e 
outras partes do Sistema Digestivo) e os cancros mais incidentes como é o caso do cancro na 
Próstata. 
Apesar desta variedade, alguns tumores que parecem ser característicos a estas 
idades são o cancro no Testículo e o cancro na Tiróide. 
 
- No terceiro grupo (45 ou mais anos): 
Os tumores mais incidentes na idade adulta e terceira idade, embora também variados, 
são: Cancro na Próstata, na Traqueia, Brônquios e Pulmões, Cólon, Recto, Estômago e 
Bexiga. 
Neste último grupo a incidência é tão mais elevada quando comparada com as 
restantes idades, que quando descartamos a variável idade, são estes últimos que aparecem 
como globalmente os mais frequentes. 
 
Quanto ao Sexo Feminino, de forma análoga temos a Figura 8: 
 
• Sexo Feminino 
 2005 – SEXO FEMININO








Estômago 9 6 5 6 6 6 3 4 4 4
Intestino Delgado
Cólon 10 8 7 5 4 3 2 2 2 2 3
Recto 10 10 7 9 8 5 6 5 5
Ânus e Canal Anal
Fígado
Vesícula e Tracto biliar
Pâncreas 10
Fossa Nasal e Ouvido 5
Laringe
Traqueia, Brônquios e Pulmão 5 10 8 9 7 8 7 7 9
Ossos e Cartilagens 7 4 7 9 10
Sist. Hemat. e Retic. 5 4 1 1 4 4 8 6 8 10 9 8 8 8
Pele 4 6 4 4 5 4 4 4 5 4 5 5 3 3 2
Tec. Conjuntivo e Tecidos Moles 3 3 5 4 6 9
Mama 9 6 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Vulva
Vagina
Colo do útero 3 3 3 3 3 3 5 9
Corpo do útero 10 7 3 3 5 6 6
Útero SOE
Ovário 7 9 7 6 9 7 8 8 10 10
Placenta




Olhos e Anexos Oculares 5 5 9 9
Cérebro e SNC 1 1 2 3 3 8 7 7 8
Glândula Tiroide 6 2 1 1 2 2 2 2 2 4 7 9
Glândula Supra Renal 1 9
Gânglios Linfáticos 5 3 2 1 2 4 5 5 9 10 10
ORDENS DOS 10 MAIS INCIDENTES
 
 
Figura 8: Representação gráfica das ordens dos 10 cancros mais incidentes em cada faixa etária no 
sexo feminino.  
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Tal como no sexo masculino, é visível na Figura 8 que existem cancros que, no sexo 
feminino, são transversais a todas as idades, como o cancro na Pele, no Sistema 
Hematopoiético e Reticuloendotelial, nos Gânglios Linfáticos e na Tiróide (que não acontecia 
no sexo masculino).  
 
- No primeiro grupo (0-19 anos): 
Os tumores na infância e na adolescência mais comuns são os do Sistema 
Hematopoiético e Reticuloendotelial, Gânglios Linfáticos, Sistema Nervoso Central e Tiróide 
representando 66% dos novos casos nestas idades.  
Outras neoplasias que são visivelmente também característicos das idades mais 
jovens, tal como acontecia no Sexo Masculino, são os cancros na Glândula Supra-Renal, 
Olhos e Anexos Oculares, Rim, Tecido Conjuntivo e Tecidos Moles e Faringe.  
 
- No segundo grupo (20 - 44 anos): 
Os tumores na idade adulta são muito variados. Apresentam ainda alguns tumores 
característicos de idades muito jovens, como o cancro no Tec. Conjuntivo e Tecidos Moles e 
nos Ossos e Cartilagens. No entanto, surgem muitos cancros ditos comportamentais (que são 
influenciados directamente por hábitos e comportamentos, como o cancro no Colo do Útero, 
Estômago e outras partes do Sistema Digestivo) e os cancros mais incidentes são o cancro na 
Mama e o cancro na Tiróide. 
 
- No terceiro grupo (45 ou mais anos): 
Os tumores da idade adulta e terceira idade são também variados. Os mais incidentes 
são visivelmente detectados e comuns a várias das idades: Cancro na Mama, na Tiróide, no 
Cólon, no Corpo do Útero, no Recto e no Estômago. 
 
 
 É interessante também notar que a grande diferença na evolução do risco oncológico 
de homens e mulheres, já abordado na Secção 3.1.1, é fortemente explicado pelos cancros 
mais incidentes nos dois géneros, nomeadamente: 
- Na mulher: o cancro na Mama, no colo do Útero e na Tiróide; 
- No homem: o cancro da Próstata e da Traqueia, Brônquios e Pulmão. 
 Como é visível nas duas figuras anteriores, estes cancros mais incidentes na mulher 
tomam essa posição ainda na adolescência, enquanto que os mais incidentes no homem 
manifestam-se apenas a partir dos 40/50 anos. 
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3.1.3. Estudo segundo a Data de Diagnóstico, Topografia e Género. 
 
Além dos dados Nacionais respeitantes a 2001 e 2005, temos também o número de 
novos casos totais por grupo topográfico dos vários RORs até 2005 (no caso do ROR Centro 
até 2009). Utilizando esta informação, tentou-se avaliar a evolução da incidência das várias 
neoplasias ao longo dos anos civis.  
Ao contrário do que aconteceria se os dados fossem todos fornecidos por uma mesma 
entidade, como é o caso dos dados nacionais de 2005, os dados ao serem fornecidos pelos 
diferentes registos, contêm replicações que não são identificáveis, isto é, não temos como 
identificar quantos novos casos estão repetidos nos vários registos. Isto faz com que, quando 
somamos os dados dos diferentes registos em 2001 e 2005, fiquemos com mais 3.100 e 
2.225 casos respectivamente. Quanto às taxas de incidência de 2005, acontece algo 






Taxa de incidência 
(por 100.000)
 
Tabela 12: Taxas de incidência brutas dos vários novos casos registados em 
2005, segundo o estudo conjunto apresentado pelo ROR-SUL e segundo a 
soma dos registos separados dos três RORs. 
 
 Não sendo possível filtrar os dados, estudaremos a evolução ao longo dos anos, 
supondo que a proporção de repetições ao longo dos anos se mantém a mesma e que o 
comportamento se mantém semelhante após descontarmos os erros.  
 Para o cálculo das taxas de incidência utilizar-se-á também a população estimada em 
2001-2005 fornecida pelo INE (2005). 
 Quando consideramos o número total de novos casos, isto é, sem considerar a 
localização do tumor, obtemos os ajustamentos ilustrados nas figuras 9 e 10:  
 
Evolução das incidências (por 100.000)
Sexo Masculino





























Figura 9: Representação gráfica das taxas de incidência de neoplasias no sexo 
masculino desde 1999 a 2005 e das respectivas previsões para os anos 
seguintes, segundo o modelo ajustado. 
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Figura 10: Representação gráfica das taxas de incidência de neoplasias no 
sexo feminino desde 1999 a 2005 e das respectivas previsões para os anos 
seguintes, segundo o modelo ajustado. 
 
 
Embora os ajustamentos tenham bons coeficientes de ajustamento, têm como base 
poucas observações e os modelos escolhidos não são, considerando o caso real, modelos 
adequados. Uma vez que estamos a falar de taxas de incidência, estas são limitadas inferior e 
superiormente e espera-se que, ao longo do tempo, elas estabilizem antes desse limite. Como 
é óbvio, tanto no modelo linear como no logarítmico isto não acontece sendo este factor muito 
mais alarmante no ajustamento linear. Como tal, são modelos a usar com cuidado e que 
devem ser revistos logo que estejam disponíveis dados mais recentes e se possível filtrados.  
 
Supondo que os comportamentos reais são semelhantes aos observados nas figuras 9 
e 10 e que se mantêm nos anos mais próximos espera-se que a diferença já existente entre o 
risco nos homens e nas mulheres, venha a evidenciar-se ainda mais. 
 
 
Fez-se o mesmo tipo de estudo para as neoplasias cuja localização faz parte dos 10 
mais incidentes nas várias faixas etárias. O resumo deste estudo encontra-se nas tabelas 13 
e 14. (36) 
 
                                               
36
 Estas conclusões estão de acordo com as informações veiculadas recentemente. 




Topografia Evolução da 
Incidência Modelo R
2
Faringe Crescente y = 0,1676x - 329,42 0,683
Esófago -
Estômago Decrescente y = -0,2869x + 609,08 0,780
Cólon Crescente y = 2,0596x - 4083,9 0,929
Recto Crescente y = 0,5358x - 1046,5 0,797
Fígado -
Pâncreas -
Fossa Nasal e Ouvido -
Laringe -
Traqueia, Brônquios e Pulmão Crescente y = 1,2517x - 2463,2 0,890
Ossos e Cartilagens -
Sist.hematopoiteico e 
reticuloendotelial -
Pele Crescente y = 3,8342Ln(x-1998) + 19,06 0,810
Tec. Conjuntivo e Tecidos Moles -
Próstata Crescente y = 4,347x + 74,232 0,878
Testículo Crescente y = 0,2351x + 1,4885 0,765
Rim Crescente - -
Bexiga Crescente y = 2,729Ln(x-1998) + 23,745 0,780
Olhos e Anexos Oculares -
Cérebro e SNC -
Glândula Tiroideia Crescente y = 0,3761x + 1,5611 0,954
Glândula Supra Renal Crescente y = 0,1012Ln(x-1998) + 0,1552 0,630
Gânglios Linfáticos Crescente y = 12,245x + 362,97 0,950
 
Tabela 13: Estudo das tendências dos cancros mais incidentes no sexo Masculino com 
base na soma dos dados dos diferentes RORs de 1999 a 2005. 
 
Mulheres





Cólon Crescente y = 4,1219Ln(x-1998) + 24,415   0,947
Recto Crescente *y = 0,189x - 363,45     com x≥2002 0,980
Pâncreas -
Fossa Nasal e Ouvido -
Traqueia, Brônquios e Pulmão Crescente y = 0,4836x - 958,61 0,708




Tec. Conjuntivo e Tecidos Moles -
Mama Crescente y = 8137Ln(x-1998) + 80,43 0,957
Colo do útero Decrescente y*= -4,4992Ln(x-2001) + 23,184     com x≥2002 0,970




Olhos e Anexos Oculares -
Cérebro e SNC -
Glândula Tiroide Crescente y = 1,214x-2418,2 0,869
Glândula Supra Renal Crescente *y = 0,055x - 110,54     com x≥2000 0,957
Glânglios Linfáticos Crescente *y = 0,5674x-1122,9     com x≥2001 0,982
 
 Tabela 14: Estudo das tendências dos cancros mais incidentes no sexo Masculino com base na 
soma dos dados dos diferentes RORs de 1999 a 2005. 
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Evolução da incidência do cancro do Colo do Útero
Sexo Feminino





























1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Embora muitas das neoplasias apresentem, ou pelo menos aparentem, um 
comportamento aleatório, algumas têm comportamentos que estão em harmonia com as 
mudanças de atitude face aos factores de risco ou com medidas de prevenção 
implementadas. Dois exemplos disso são o cancro no estômago nos homens e o cancro no 
colo do útero nas mulheres como representados nas figuras 11 e 12: 
 
 
Evolução da incidência do Cancro no Estômago 
Sexo Masculino





























Figura 11: Representação gráfica das taxas de incidência de cancro no 
Estômago no sexo masculino desde 1999 a 2005. 
 
 
Figura 12: Representação gráfica das taxas de incidência de cancro no Colo do 
Útero no sexo feminino desde 1999 a 2005. 
 
 Estas duas neoplasias são altamente influenciadas por factores infecciosos. Um dos 
principais factores de risco para o cancro no estômago é a presença da bactéria, Helicobacter 
pylori. No caso do cancro do colo do útero, é necessária a presença do vírus do Papiloma 
Humano (HPV) para o desenvolvimento desta neoplasia. A evolução do risco desta última é 
particularmente notória a partir de 2002. Espera-se que esta diminuição se mantenha, talvez 
de forma ainda mais acentuada, como resultado da mais recente sensibilização quanto à 
prevenção e vacinação.  
 Com um melhor conhecimento das causas, um maior acompanhamento preventivo e 
a constante optimização dos tratamentos específicos fez com que estes cancros tivessem 
uma diminuição considerável da sua incidência nos últimos anos. 
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3.2. Probabilidades de Sobrevivência 
 
Como mencionado no na secção 2.4, a análise de sobrevivência consiste no estudo da 
distribuição do tempo que decorre entre a entrada de um elemento no estudo e a ocorrência 
do evento de interesse. No nosso estudo, o momento de entrada de um elemento no estudo é 
a data em que lhe é diagnosticada uma doença oncológica e o nosso evento de interesse é a 
morte. 
Os dados utilizados nesta secção, como já mencionado, são referentes a doentes 
oncológicos, da Região Sul de Portugal, diagnosticados entre 1998 e 2006. Estes dados 
apresentam o número de novos casos e os respectivos sobreviventes nos 10 primeiros anos 
após o diagnóstico, agrupados por faixa etária, ano de diagnóstico e tipo de cancro. (37) 
Limitações dos dados: 
• Não temos informação quanto ao género dos indivíduos. 
• Estamos perante dados incompletos uma vez que temos apenas informação 
quanto aos primeiros 10 anos após diagnóstico e só temos informação quanto à sobrevivência 
dos indivíduos até 2010. 
Pressupostos assumidos: 
• Para cancros comuns aos dois géneros, a sobrevivência é semelhante. 
• Após os 10 primeiros anos de diagnóstico as taxas de sobrevivência são 
semelhantes às calculadas com base nas tabelas de mortalidade usuais. 
 
Neste estudo tentou-se utilizar algumas das tábuas de mortalidade que se encontram 
mais em uso em Portugal e noutros países. Em Portugal utiliza-se com frequência a TV73/77 
(embora já com algum cuidado nas idades mais avançadas) ou a TD88/90 para a população 
masculina e a TV88/90 para a população feminina, ambas de origem francesa. Começam-se, 
no entanto a introduzir as tabelas GKF95 ou e GKM95 de origem suíça. Apesar de todas 
estas tábuas terem já mais de uma década, são tábuas de países e populações onde se 
supõe que a mortalidade se mantém inferior à portuguesa.  
Embora não sendo amplamente utilizadas nas seguradoras, introduzir-se-ão também 
as tabelas referentes à população portuguesa PPF0406, PPM0406 e PPFM0406 publicadas 
pelo Instituto Nacional de Estatística. 
 
• Estimação da Função Sobrevivência 
 
Os nossos dados resultam de um estudo prospectivo, isto é, de avaliações periódicas 
do estado dos elementos em estudo. Nestas avaliações, feitas anualmente, existem alguns 
elementos que saem do estudo de forma planeada como é visível na Tabela 15. 
n0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1998 17591 11908 10054 9014 8269 7651 7141 6702 6502 6021 5713
1999 17360 12039 10198 9113 8353 7760 7287 6851 6502 6502 5803
2000 17849 12369 10522 9433 8631 7989 7463 7056 6650 6650 5985
2001 18331 12867 11040 9905 9101 8476 7972 7575 7168 7168
2002 18016 12809 11046 9961 9193 8593 8087 7633 7190
2003 18525 13287 11306 10236 9428 8844 8319 7778
2004 19055 13702 11914 10823 10053 9342 8763
2005 19049 13705 12006 10930 10111 9415
2006 19470 14185 12349 11217 10404
Anos após diagnóstico
 
Tabela 15: Número de novos casos diagnosticados de 1998 a 2006 e os respectivos 
sobreviventes nos anos seguintes após diagnóstico. 
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 Chama-se a atenção para o facto das mortes contabilizadas nos anos após diagnóstico não serem apenas as 
resultantes da doença oncológica. 
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Os doentes após os 10 anos de diagnóstico saem de forma planeada do estudo. Além 
disso, devido ao término do estudo em 2010, os elementos que estão ainda vivos nessa altura 
podem também ser considerados como saídas planeadas do estudo.  
Uma vez que todas as saídas planeadas ocorrem em simultâneo no início das 












ˆ , com 'jd = 0, uma vez que as mortes dos elementos que saem de 
estudo nesse ano não estão já contabilizados entre as jd  mortes. 
Na prática, ao calcularmos as taxas de sobrevivência vamos reajustando o 
denominador, retirando os elementos que saem de forma planeada. 
 
Fazendo isto e considerando apenas as taxas de sobrevivência observadas segundo o 
número de anos após diagnóstico, desconsiderando o ano de diagnóstico, a localização do 
tumor e a idade do indivíduo à data do diagnóstico, chegamos aos dados representados na 
Figura 13: 
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Figura 13: Representação gráfica das taxas de sobrevivência globais de 
doentes oncológicos diagnosticados entre 1998 e 2006 na Região Sul. 
 
Embora a Figura 13 seja elucidativa, as taxas de sobrevivência variam segundo vários 
factores. Para apurar quais os factores que devemos considerar como relevantes, faremos 
alguns estudos mais detalhados considerando a idade, data de diagnóstico e grupo 
topográfico do cancro. 
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 Recorda-se a notação utilizada: 
 
jN – número de sobreviventes no início do intervalo [ 1jj t,t + [; 
jd  – número de mortes no intervalo [ 1jj t,t + [; 
jc  – número de indivíduos que saem do estudo de forma planeada no intervalo [ 1jj t,t + [; 
'jd  – número de mortes entre os jc  indivíduos que saem de forma planeada no intervalo [ 1jj t,t + [. 
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3.2.1. Estudo segundo a Idade. 
 
Considerando os dados gerais de todas as tipologias de cancro em simultâneo e sem 
especificar o ano de diagnóstico, chegamos a uma representação gráfica como se mostra na 
Figura 14: 

























Figura 14: Representação gráfica das taxas de sobrevivência, por faixa etária, de 
doentes oncológicos diagnosticados entre 1998 e 2006 na Região Sul. 
 
É possível verificar que a idade até aos 30 anos não aparenta ser um factor relevante 
na sobrevivência dos indivíduos nos primeiros 10 anos após diagnóstico, uma vez que as 
curvas das classes etárias 05-09, 15-19 e 25-29 se intersectam com frequência. Para ver se 
esta semelhança se observa em todas as classes até aos 30 anos representou-se também as 
classes etárias intermédias na Figura 15: 
 
















Figura 15: Representação gráfica das taxas de sobrevivência, por faixa etária, de 
doentes oncológicos diagnosticados entre 1998 e 2006 na Região Sul para as faixas 
etárias inferiores a 30 anos. 
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Embora as curvas pareçam no geral bastante próximas, as das faixas etárias 10-14 e 
15-19, aparecem muito distantes uma da outra e das restantes. Testando apenas a 
homogeneidade entre as curvas das primeiras 3 faixas etárias temos: 
H0: As curvas das faixas etárias i e j são homogéneas. 
 






Tabela 16: Resultados estatísticos do Teste Condicional 
X2-Pearson. 
 
Não rejeitamos assim a homogeneidade entre as curvas das faixas etárias 00-04 e 05-
09, mas quando comparamos as curvas da classe 05-09 com a classe 10-14, já rejeitamos a 
homogeneidade para todos os valores de alfa usuais. 
Além de não se poder considerar as curvas homogéneas para estas idades mais 
jovens, não é também possível identificar um padrão na influência que a idade tem na 
sobrevivência nestas idades. 
 
Em contraste, a partir dos 30 anos, parece que a idade passa a influenciar a 
sobrevivência do indivíduo negativamente, influência esta que parece tornar-se mais evidente 
após os 70. 
 
Considerando apenas as taxas de sobrevivência, a 5 anos, dos indivíduos nas várias 
faixas etárias temos: 












00--04 05--09 10--14 15--19 20--24 25--29 30--34 35--39 40--44 45--49 50--54 55--59 60--64 65--69 70--74 75--79 80--84 85+
classes etárias
 
Figura 16: Representação gráfica das taxas de sobrevivência a 5 anos, por faixa 
etária, dos doentes oncológicos diagnosticados entre 1998 e 2006 na Região Sul. 
 
Considerando a correlação entre a ordem das classes e as taxas de sobrevivência 
observadas obtém-se um coeficiente de Correlação de Pearson de -0,9226, confirmando-se 
assim, como era de esperar, a influência da idade na sobrevivência dos indivíduos. 
 
Chama-se mais uma vez a atenção de que as mortes consideradas ao longo do estudo 
não são exclusivamente devidas à doença oncológica. Assim sendo, temos que ter o cuidado 
de verificar se esta diferença se deve ao aumento da fragilidade dos indivíduos e portanto a 
uma dificuldade acrescida em resistir à doença ao longo dos anos, ou se muitas das mortes 
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estão já previstas pelas tabelas de mortalidade usualmente utilizadas que levam em conta as 
várias causas de morte e não só a consequente da doença oncológica.  
 Para analisar a diferença da sobrevivência dos indivíduos com doença oncológica face 
à população geral (população composta por indivíduos doentes e saudáveis na proporção 
real), representou-se graficamente, na Figura 15, a sobrevivência esperada de quatro 
indivíduos doentes oncológicos com diferentes idades, considerando os valores resultantes da 












Figura 17: Representação gráfica das taxas de sobrevivência esperada de indivíduos com 4 idades 
distintas, por ano de diagnóstico e as respectivas probabilidades de sobrevivência esperadas com 
base nas tabelas de mortalidade francesas e portuguesas. 
 
Ao analisarmos os gráficos chegamos à conclusão que nas idades mais jovens existem 
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mortalidade, no entanto, quando consideramos as idades mais avançadas esta diferença vai 
diminuindo, sendo nos 82 anos as mortes esperadas pelos dois métodos bastante próximas. 
 
3.2.2. Estudo segundo a Data de Diagnóstico. 
 
Como já apresentado na Tabela 15, os dados considerados referem-se a indivíduos da 
Região Sul de Portugal, cuja doença oncológica foi diagnosticada entre 1998 e 2006. 
 























Figura 18: Representação gráfica das taxas de sobrevivência, por ano de diagnóstico, 
de doentes oncológicos diagnosticados entre 1998 e 2006 na Região Sul. 
 
Na representação das curvas de sobrevivência, na Figura 18, o ano de diagnóstico 
parece influenciar de forma positiva as taxas de sobrevivência em todos os anos após 
diagnóstico. Chegamos à mesma conclusão considerando apenas as taxas de sobrevivência, 
a 5 anos, segundo o ano de diagnóstico, como mostra a Figura 19: 
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Figura 19: Representação gráfica das taxas de sobrevivência a 5 anos, por ano de 
diagnóstico na Região Sul. 
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Considerando o ano de diagnóstico e as taxas de sobrevivência observadas obtém-se 
um coeficiente de Correlação de Pearson de 0,9858. 
 
3.2.3. Estudo segundo a Tipologia. 
 
Além da idade e da data de diagnóstico, também o grupo topográfico do cancro 
influencia a sobrevivência nos vários anos após diagnóstico. Isto fica bastante evidente com a 
representação gráfica das taxas de sobrevivência, dos 5 cancros mais incidentes em Portugal: 
  





















Figura 20: Representação gráfica das taxas de sobrevivência, por número de 
anos após o diagnóstico para as neoplasias mais comuns. 
 
Embora os cancros da Mama e da Próstata sejam os cancros mais incidentes nas 
Mulheres e nos Homens, respectivamente, são também, dos cancros mais incidentes, os que 
têm maiores taxas de sobrevivências. Deste grupo, o Estômago e o Pulmão são os grupos 
topográficos que apresentam taxas de sobrevivência mais baixas. 
 
Sendo a sobrevivência dos indivíduos influenciada pela data de diagnóstico, algo de 
particular interesse, quando possível, é modelar as probabilidades de sobrevivência de modo 
a conseguirmos ter previsões quanto ao futuro. De acordo com isto, tentou-se modelar, a título 
de exemplo, os dados referentes à sobrevivência ao primeiro ano após diagnóstico de 
doentes com cancro da mama.  
 
3.2.3.1. Cancro da Mama – Modelação   
 
Como já foi mencionado, os dados a que tivemos acesso apresentam-se agrupados 
sob a forma de proporções, tendo a informação de quais foram os valores observados de 
sobreviventes e de mortos bem como o ano de diagnóstico e classe etária. Como mencionado 
na Secção 2.3.2.2, um dos modelos mais usuais e de fácil utilização é o Modelo Logístico.  
 
Temos assim como variável em estudo a proporção de mortos no primeiro ano após 
diagnóstico e como variáveis explicativas a idade e o ano de diagnóstico. Com a ajuda do 
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software R fez-se a estimação dos parâmetros e alguns cálculos para avaliar a significância e 
a qualidade do modelo. Apresenta-se o script no Anexo 5. 
Fazendo apenas uma análise preliminar, se representarmos graficamente a proporção 
de mortos vs a data de diagnóstico e a proporção de mortos vs idade (ponto médio da classe), 
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Figura 21: Representação gráfica da proporção de mortos ( p vs idade (ponto 
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Figura 22: Representação gráfica da proporção de mortos vs ano de 
diagnóstico. 
 
























pln e as variáveis 
independentes. As Figuras 23 e 24 representam a relação entre as variáveis independentes e 
as dependentes. 
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plnY  vs idade 
(ponto médio das classes etárias) com p -proporção de mortos. 
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plnY  vs ano de 
diagnóstico com p -proporção de mortos. 
 
Como se pode observar nas figuras anteriores, embora o ano de diagnóstico aparente 









plnY , a relação da idade com Y, parece ser 
quadrática. Desta forma ajustaram-se, com o auxílio do software R, 2 modelos: 
 
- Modelo I – Ambas as variáveis apresentam uma relação linear com a variável Y; 
- Modelo II – A variável idade apresenta uma relação quadrática com a variável Y.   
 











Com Deviance (em relação ao modelo Saturado): 223,2 e AIC=688,2. 
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Com Deviance (em relação ao modelo Saturado): 163,4 e AIC=628,4. 
 
Tal como já referido na Secção 2.5, mantendo o mesmo número de parâmetros, um 
modelo é tanto melhor quanto menor for o Desvio ao modelo saturado e o AIC. Desta forma, 
continuaremos a análise apenas para o Modelo II. 
 
 
• Significância do Modelo: 
 
Para verificar a significância dos parâmetros estimados realizaram-se os testes: 
 
o Teste de Wilks ou de Razão de Verosimilhanças:  
 
1. Ao testar se os 2 (q) parâmetros que temos a mais no modelo corrente (em 
relação ao modelo nulo) são significativos, isto é, ao testar 
0:2,1i,i:Hvs0:H i1210 ≠=∃== βββ  chegámos a um valor observado da Estatística de 
Teste de =obsK 782,95 que corresponde a um ≈− pValor 0. Rejeitamos 0H  para todos os 
níveis de erro usais, isto é pelo menos um dos parâmetros é significativo. 
2. Ao testar se os 127 (n-q-1) parâmetros que temos a mais no modelo saturado 
(em relação ao modelo corrente) são significativos, isto é, ao testar 
0:130,...,4,3i,i:Hvs0...:H i1130430 ≠=∃==== ββββ  chegámos a um valor observado 
da Estatística de Teste de =obsK 163,35 que corresponde a um ≈− pvalor 0,0164. 
Rejeitamos 0H  para 5% e 10% mas não rejeitamos para 1%, isto é, podemos concluir que os 
restantes parâmetros que estão a mais no modelo saturado não são muito significativos. 
 
o Teste de Wald: 
 
Testou-se a significância de cada um dos 3 (q+1) parâmetros do modelo: 
1. Ao testar 0:Hvs0:H 0100 ≠= ββ  chegámos a um valor observado da 
Estatística de Teste de =obsW 66,92 que corresponde a um ≈− pvalor 0. Rejeitamos 0H  para 
todos os níveis de erro usuais, isto é, o parâmetro é significativo. 
2. Ao testar 0:Hvs0:H 1110 ≠= ββ  chegámos a um valor observado da 
Estatística de Teste de =obsW 70,34que corresponde a um ≈− pvalor 0. Rejeitamos 0H  para 
todos os níveis de erro usuais, isto é, o parâmetro é significativo. 
3. Ao testar 0:Hvs0:H 2120 ≠= ββ  chegámos a um valor observado da 
Estatística de Teste de =obsW 685,51 que corresponde a um ≈− pvalor 0. Rejeitamos 0H  
para todos os níveis de erro usuais, isto é, o parâmetro é significativo. 
 
 
Considerando os testes apresentados, chegamos à conclusão que o modelo é 
significativo uma vez que é significativamente diferente do modelo nulo enquanto que a perda 
de informação em relação ao modelo saturado, embora exista, não é muito significativa. 
Todos os parâmetros incluídos no modelo são significativos. 
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• Qualidade do Modelo: 
 
Para avaliar a qualidade do modelo utilizaram-se os seguintes procedimentos: 
 
o Estatística de Pearson: 
 
Ao valor observado da estatística de Pearson, =2X 193,95, para :H0 Bom 
ajustamento, corresponde um ≈− pvalor 0,00012. Rejeitamos para todos os níveis de erro 
usuais que o ajustamento seja bom. 
 
o Deviance  
 
A Deviance ou Desvio do Modelo Corrente em relação ao Modelo Saturado é 
=DS 163,35 enquanto que esta mesma medida em relação ao Modelo Nulo é =DN 782,95. 
Testar a significância destes valores coincide com os testes de razão de verosimilhança já 
apresentados, onde concluímos para 1% que o Modelo é de Qualidade. 
 
o Análise dos resíduos padronizados 
 
Além do cálculo das medidas anteriores é importante analisar os Resíduos 











0 20 40 60 80 100 120 140
 
Figura 25: Representação dos resíduos padronizados. 
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Figura 26: Box-plot dos resíduos padronizados. 


































Figura 27: Papel de probabilidade Normal, sendo a recta qline, a recta que 
passa pelo 1º e 3º quartis e a recta rline a recta resultante do ajustamento linear. 
A recta rline tem como equação: y = 1,2433x + 0,2177 e R2 = 0,9767. 
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Como mostra a Figura 25, os resíduos distribuem-se de forma aleatória em torno de 
y=0. Como tal, nada leva a crer que os resíduos sejam correlacionados.  
 
Embora se verifique uma assimetria à direita (ou positiva), como é visível no Box-plot 
da Figura 26 e no Histograma da Figura 28, quando analisamos o Papel de Probabilidade da 
Figura 27, os dados parecem ajustar-se de forma razoável à Normal. Para confirmar esta 
acepção recorreu-se assim a dois testes de ajustamento: 
 




 Teste de Kolmogorov-Smirnov 
Obtemos um valor observado de =D 0,1109, para a hipótese :H0 X segue uma 
distribuição Normal(0,1) e um ≈− valuep 0,08155. Não se rejeita 0H  para os níveis de erro 
usuais 5% e 1%. 
 Teste de Shapiro-Wilk 
Obtemos um valor observado de =S 0,9789, para a hipótese :H0 X segue uma 
distribuição Normal, e um ≈− valuep 0,04014. Embora se rejeite 0H  para os níveis de erro 
usuais 5% e 10%, não rejeitamos para 1%. 
 
Não rejeitamos assim que os resíduos padronizados tenham distribuição Normal (0,1).  
 
Apesar do Teste com a Estatística de Pearson rejeitar o bom ajustamento do modelo, 
considerando as restantes medidas assim como a análise dos resíduos concluímos que o 
modelo, além de significativo, se ajusta de forma razoável aos dados. 
 
• Interpretação –  ODDS RATIO 
 
O odds-ratio, ou razão das chances, mede a força da associação entre a variável 
dependente e qualquer variável independente depois de “descontado” o efeito das outras 
variáveis do modelo. 
 
Temos um modelo da forma:  








, com 1x  - ano após diagnóstico e 2x  - idade, e 
portanto podemos escrevê-lo na forma: ( )222110 xxexpodds βββ ++= . 
 
 Para duas pessoas com a mesma idade, que são diagnosticadas em anos consecutivos o 






















Aplicando ao nosso caso concreto, 9177,0)02e589,8exp(OR =−−= , isto é, a “chance” 
de morte diminui tanto quanto mais recente for o ano de diagnóstico. 
 
 
 Para duas pessoas diagnosticadas no mesmo ano, que têm idades diferentes o odds-
ratio(OR) associado é: 
 ( )




















Aplicando ao nosso caso concreto temos ( )( )1x204e072,4expOR 2 −−= , isto é, o OR é 
superior a 1 para 1x2 >  e é uma função crescente com a idade. Isto significa que o 
incremento de um ano na idade do indivíduo leva a um risco de morte acrescido e a amplitude 
deste aumento no risco de ano para ano também aumenta em função da idade. 






Um objectivo importante no ajustamento de um modelo a dados reais é a possibilidade 
de fazer previsão. Assim, só de forma ilustrativa, calcular-se-á qual a probabilidade prevista 
pelo modelo de uma pessoa sobreviver ao primeiro ano após-diagnóstico se o diagnóstico for 





















Temos assim que, para uma pessoa diagnosticada em 2012 aos 30 anos com cancro 
da mama, prevê-se uma probabilidade de sobrevivência ao primeiro ano após diagnóstico 
superior a 0,99. 
No entanto mais do que a previsão em si, é de interesse considerar os Intervalos de 
Confiança associados. Assim, segundo os dois métodos considerados obtiveram-se os 
intervalos ao nível de confiança a 95%: 
 
o Pela construção do Intervalo de Confiança para o logit:: ( )0,01057496;0,00642784  
 
o Método-Delta: ( )0,01029978;0,00619377  
 
Desta forma, com um nível de confiança de 95%, ambas as estimações intervalares 































Ao longo do trabalho o objectivo foi avaliar o Risco Oncológico na população 
portuguesa. Em harmonia com este objectivo analisou-se a Incidência das neoplasias mais 
comuns e as taxas de sobrevivência nos 10 primeiros anos após o diagnóstico. 
 
 Incidência 
Foi possível concluir que as mulheres vêem o seu risco aumentado com a idade mais 
cedo mas, após os 50 anos o risco do homem supera em muito o das mulheres. Desta forma, 
quando consideramos as taxas brutas, os homens em termos globais têm um risco 
significativamente maior. Esta diferença na evolução do risco oncológico entre homens e 
mulheres, é fortemente explicado pelos cancros mais incidentes nos dois géneros, na mulher 
– o cancro na Mama, no colo do Útero e na Tiróide – e no homem – o cancro da Próstata e da 
Traqueia, Brônquios e Pulmão. Aqueles cancros mais incidentes na mulher tomam essa 
posição ainda na adolescência, enquanto que os mais incidentes no homem manifestam-se 
apenas a partir dos 40/50 anos. 
Considerando os cancros mais incidentes: 
 - No homem, o número de novos casos de cancro na Próstata, no Cólon, na Traqueia, 
brônquios e pulmões e Estômago constitui 52% do total de novos casos, não tendo nenhuma 
das outras neoplasias um peso superior a 7%. 
- Na mulher, o número de novos casos de cancro na Mama, no Cólon, Pele e 
Estômago constitui 54% do total de novos casos, não tendo nenhuma das outras neoplasias 
um peso superior a 7%. 
Embora os homens e as mulheres tenham comportamentos muito diferentes face ao 
risco tanto nos valores das taxas de incidência como nas idades de maior risco, quando 
consideramos as localizações mais susceptíveis para ambos existem várias semelhanças. No 
que diz respeito às ordens, as maiores diferenças entre os sexos verificam-se nas 
localizações: Mama e Glândulas Endócrinas (menor ordem(39) no sexo feminino) e Laringe, 
Faringe e Traqueia, Brônquios e Pulmões (menor ordem no sexo masculino). 
No caso do sexo masculino as maiores diferenças são em localizações com relação 
directa com o sistema respiratório. Esta “maior incidência” pode dever-se ao histórico de maior 
prevalência do tabagismo nos homens. 
 Embora os dados utilizados para a avaliação das taxas de incidência ao longo do 
tempo, não permitam conclusões totalmente fiáveis, supondo que os comportamentos reais 
são semelhantes aos observados nos dados, a taxa de incidência bruta de cancro tem vindo a 
aumentar nos últimos anos e se este comportamento se mantiver nos anos mais próximos 
espera-se que a diferença já existente entre o risco nos homens e nas mulheres, venha a 
evidenciar-se ainda mais. 
Quando estudamos o comportamento de algumas neoplasias ao longo do tempo, 
muitas apresentam, ou pelo menos aparentam, um comportamento aleatório; no entanto, 
algumas têm comportamentos que estão em harmonia com as mudanças de atitude face aos 
factores de risco ou com medidas de prevenção implementadas. Dois exemplos disso são o 
cancro no estômago nos homens e o cancro no colo do útero nas mulheres. Estas duas 
neoplasias são altamente influenciadas por factores infecciosos. Um dos principais factores de 
risco para o cancro no estômago é a presença da bactéria, Helicobacter pylori. No caso do 
cancro do colo do útero, é necessária a presença do vírus do Papiloma Humano (HPV) para o 
desenvolvimento desta neoplasia. A evolução do risco desta última é particularmente notória a 
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 Recorde-se que se atribuiu uma menor ordem aos mais incidentes. 
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partir de 2002. Espera-se que esta diminuição se mantenha, talvez de forma ainda mais 
acentuada, como resultado da mais recente sensibilização quanto à prevenção e vacinação.  
 
 Sobrevivência 
Quando consideramos as curvas de sobrevivência para as idades até aos 30 anos não 
é possível identificar um padrão na influência que a idade tem na sobrevivência nestas idades. 
Em contraste, a partir dos 30 anos, parece que a idade passa a influenciar a sobrevivência do 
indivíduo negativamente, influência esta que parece tornar-se mais evidente após os 70 anos.  
Quando consideramos o ano de diagnóstico, este parece influenciar de forma positiva 
as taxas de sobrevivência em todos os anos após diagnóstico. 
Ao considerarmos as taxas de sobrevivência dos cancros mais incidentes, concluímos 
que embora os cancros da Mama e da Próstata sejam os cancros mais incidentes nas 
Mulheres e nos Homens, respectivamente, são também os que têm maiores taxas de 
sobrevivência. Dos cancros mais incidentes, o Estômago e o Pulmão são os que apresentam 
taxas de sobrevivência mais baixas. 
Por fim, tentou-se modelar os dados referentes à sobrevivência ao primeiro ano de 










= . Foi possível concluir que o modelo, além 
de significativo, se ajusta de forma razoável aos dados. 
Em harmonia com as análises anteriores, com um OR=0,9177 concluímos que a 
“chance” de morte diminui com o ano de diagnóstico. Quando consideramos a variável idade 
chegou-se a um OR que é função da idade. Esta função é sempre superior a 1 para idades 
superiores a 2 anos o que significa que o incremento de um ano na idade do indivíduo leva a 
um risco de morte acrescido e a amplitude deste aumento no risco de ano para ano também 













O estimador dos mínimos quadrados βˆ  será a solução das k+1 equações, que se 
podem escrever matricialmente como: 
 
YX)XX(ˆYXXXXXYXSQ TTTTTT 10220 −=⇔=⇔=+−⇔=
∂




A solução encontrada corresponde ao mínimo. 
 
Dem: 
Antes da demonstração propriamente dita é necessário abordar primeiro alguns 
conceitos: 
Os resíduos são ortogonais à matriz das variáveis explicativas, isto é,  
110 ×+=−=−=−= )k(TTTTT ˆXXYX)ˆXY(X)YˆY(XeX ββ  
Se repararmos no último passo apenas utilizamos a equação da qual resultou o 
estimador βˆ . 
 Consequentemente, os resíduos são também ortogonais aos valores ajustados. 
 
00 11 ==== ×+ )k(TTTTT ˆeXˆe)ˆX(eYˆ βββ  
 Com estas propriedades podemos ver que os EMQ correspondem ao minimizante da 































Uma vez que os resíduos são ortagonais à matriz das variáveis explicativas, temos: 
0=−=−− eX)ˆ()ˆXY(X)ˆ( TTTT βββββ  
 
Logo, a soma dos quadrados pode ser simplificada para: 
)ˆ(XX)ˆ()ˆXY()ˆXY(SQ TTT ββββββ −−+−−=  
 
As parcelas )ˆXY()ˆXY( T ββ −−  e )ˆ(XX)ˆ( TT ββββ −−  são não negativas uma vez que 
são somas de quadrados e a primeira parcela não depende de β , portanto o mínimo da 
expressão obtém-se quando a segunda parcela é 0, isto verifica-se quando ββ ˆ= . 
                                               
40
 Os estimadores de β só farão sentido se a matriz (XTX) for invertível. Tal acontece se a característica da 
matriz X for k+1, isto é se as colunas da matriz forem linearmente independentes. Quando tal não acontece, 
significa que uma ou mais variáveis independentes são combinação linear de outras e, portanto, devem ser 
retiradas do modelo.  
Se estas propriedades forem satisfeitas na matriz X, também serão na matriz (XTX), sendo portanto invertível. 
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Para a demonstração, serão necessários alguns conceitos que passamos a explicar: 
 
O vector dos valores ajustados pode ser escrito como função linear dos valores 
observados: 
HYYX)XX(XˆXYˆ TT === −1β  
 
A matriz “hat” H é uma matriz nxn idempotente ( HHHH == 2 ) e simétrica ( HH T = ) 
Outra matriz relacionada e muito útil é a matriz M também simétrica e idempotente: 
 
HIM n −=  
 
Temos ainda que )k(nTTn XXXX)XX(XXHXXX)HI(MX 11 0 +×− =−=−=−=−= . 
 















i mmMMMM)M(eeeSQE εεεεεεεεε .  
 
 




































































Uma vez que tr(AB)=tr(BA) se ambos os produtos forem possíveis, temos que  
 
1111 +==== +−− k)I(tr))XX(XX(tr)X)XX(X(tr)H(tr kTTTT  
 
 











isto é 2S  é um estimador centrado de 2σ . 
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2. Prova de que o estimador é consistente. 
 
Como já provado em cima εεεεεεεε H)HI(MSQE TTTT −=−== , logo temos: 
 ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 222TT 1k1knnSQEEEHE σσσεεεε +=−−−=−=  
 

































































































































A demonstração baseia-se apenas no facto dos resíduos serem ortogonais aos valores 






ii yˆe . 
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 Desigualdade de Markov: Uma variável aleatória X não negativa verifica 
a
)X(E)aX(P ≤≥ , 0a >∀ . 









 Para provar este resultado é necessário escrever a função de densidade de uma 
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Anexo 5:  



















####Cálculo da log-verosimilhança (a menos de uma constante) 

















#modelo saturado - S 




  ##Função aux## 
retira<-function(lista,dim){ 
for(i in 1:dim){ 










Avaliação do Risco Oncológico  
88 
 
####QUALIDADE DO MODELO II##### 









#Deviance com relação ao modelo Nulo 
DN<--2*(lvnulo-lvcor) 
 
####SIGNIFICÂNCIA DO MODELO II##### 

































###2.Teste Razão de Verosimilhanças 
 
#Comparação do modelo corrente com o modelo nulo e com o modelo saturado 
 
#H0: os n-3 parâmetros a mais do modelo saturado em relação ao modelo corrente =0 
pchisq(DS,dim-3,lower.tail=F) 
#H0: os 2 parâmetros a mais do modelo corrente em relação ao modelo nulo =0 
pchisq(DN,2,lower.tail=F) 
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#papel de probabilidade 















#histograma com a função densidade da Normal 
hist(res_pad,probability=TRUE,col="green",main="Histograma com densidade da 
Normal(0,1)",ylim=c(0,0.5),xlim=c(-2.75,4.95),breaks=6,xlab="Resíduos padronizados", 
ylab="Densidade") 
mu <- 0 
sigma <-1 
x <- seq(-5,5,length=500) 
y <- dnorm(x,mu,sigma) 
 
###PREVISÃO-INTERVALOS DE CONFIANÇA### 
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